This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  flies  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


atjhttp  :  //books  .  qooqle  .  com/ 


UC-NRLF 


8    3    743    1M3 


. : 


l.NiVERSirV  OF  CALIFORNIA 

SAN  FRANCISCO  MEDICAL  CENTER 

LIBRARY 


I 


?2<x*£f -_-d 

'--i-M.Uiä.^.*A^_ 


^ff<Jn  *i 


-r1 


UALBKECHT  VON  GILEFE'S 
ARCHIV 

FÜR 

OPHTHALMOLOGIE^ 

HERAUSGEGEBEN 

VON 

Prof.  TH.  LEBER  Prof.  H.  SATTLER 

IN   HEIDELBERG  *  IN  LEIPZIG 

UND 

Prof.  H.  SNELLEN 

IN  UTRECHT. 


ZWEIUNDVIERZIGSTER  BAND 

ABTHEILUNG   I. 
MIT  12  FIGUREN  IM  TEXT  UND  6  TAFELN. 


LEIPZIG 

VERLAG   VON  WILHELM  ENGELMANN 


Inhalts  «Verzeichniss 

zu 
Band  XLTI,   1.  Abtheilung. 

Aasgegeben  am  3.  März  1896. 


Seite 


I.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  Bakterio- 
logie der  eiterigen  Keratitis  des  Menschen.  Von 
Prof.  W.  Uhthoff  und  Privatdocent  Dr.  Th.  Axen- 
feld.  (Aus  der  Universitäts  -  Augenklinik  zu  Mar- 
burg.)   Mit  Tafel  I— IV,  Fig.  1—20 1—130 

Einleitung  (S.  1—2).  I.  Theil.  Pathologische 
Anatomie  (S.  3  —  50).  1.  Mittheilung  der  Krank- 
heitsfalle nebst  Sectionsbefund  (S.  6—39).  A)  Fälle 
von  eigentlichem  Ulcus  corneae  serpens  (S.  6—23). 
B)  Fälle  von  Keratomalacie  resp.  nicht  serpiginöser 
nekrotischer  Hornhautversch wärung  (S.  23 — 33). 
G)  Fälle  von  Panophthalmie  im  Anschluss  an  alte  sep- 
tische Hornhautproce8se.  Pneumocokken  (S.  33 — 39). 
2.  Epikrise  (S.  39—50).  1.  Das  Verhalten  der  Mem- 
brana Descemetii.  2.  Das  Endothel  auf  der  Hinter- 
fläche der  M. Descemetii.  3.  Das  Hornhautparenchym. 

4.  Die  Form  der  Cornealinfiltration.  5.  Die  Bow- 
man'sche  Membran.  6.  Das  Epithel  der  Cornea. 
7.  Das  Hypopyon.  8.  Die  Panophthalmie.  II.  Theil. 
Bakteriologie  (S.  50—  120).  1.  Mittheilung  der 
Krankheitsfälle  (S.  57—78).  A)  Fälle  von  Ulcus  cor- 
neae serpens  (Pneumocokkeninfection)  (S.  57 — 72). 
B)  Fälle  von  nicht  serpiginöser  Hypopyonkeratitis 
(S.  72—78).  2.  Epikrise  (S.  78—87).  3.  Genauere 
Mittheilungen  über  die  in  unsern  Fällen  gefundenen 
Mikroorganismen,  speciell  über  den  Fraenkel-  Weich  - 
selbaum'schen  Diplococcus  (S.  87—99).  4.  Versuch 
einer  Erklärung  der  klinischen  Erscheinungen  des 
Ulcus  corneae  serpens  beim  Menschen  (S.  99 — 103). 

5.  Das  Untersuchungsresultat  über  die  anatomischen 
Veränderungen  der  durch  Pneumocokken  hervorge- 
brachten Impfkeratitis  beim  Kaninchen  (S.  103 — 1U9). 

6.  Die  Herkunft  der  pathogenen  Mikroorganismen 
bei  eiteriger  Keratitis  des  Menschen  speciell  beim 
Ulcus  corneae  serpens  (S.  109 — 113).  7.  Kerato- 
mykosis  aspergillina  durch  Hineinwerfen  von  Erde. 


1240 


IV  Inhalt. 

Seite 
Bild  einer  atypischen  Hypopyonkeratitis.   Aspergil- 
lus fdmigatus.    (S.  114  —  118.)    Schlussbemerkungen 
(S.  119 — 120).   Literaturverzeichnis»  und  Erklärung 
der  Tafeln  (S.  120—130). 
II.  Ein  Fall  von  Schimmelpilzkeratitis.    Von  Prof.  Dr. 

Otto  Schirmer  in  Greifswald.    Hierzu  Tafel  V.    .    131—139 

III.  Die  Accommodation  und  die  Convergenz  bei  seit- 
licher Blickrichtung.  Von  Dr.  W.  Koster  Gzn.  aus 
Utrecht.    Mit  8  Figuren  im  Text 140—169 

IV.  Ueber  Dissemination  der  Sarkome  des  Uvealtractus. 
Von  Prof.  Dr.  Th.  Ewetzky  in  Moskau.    Hierzu 

Tafel  VI,  Fig.  1—8 170—201 

V.  Ueber  das  Zusammenvorkommen  von  Neuritis  optica 
und  Myelitis  acuta.  Von  Dr.  K.  Katz,  Assistenten 
an  der  Universitäts-Augenklinik  in  Heidelberg  .     .    202 — 240 

VI.  Experimentelle  Studien  und  kritische  Betrachtungen 
über  die  sympathische  Ophthalmie.  Von  Dr.  Ludwig 
Bach.  Privatdocenten  und  erstem  Assistenten  an 
der  UniverBitäts  -  Augenklinik  zu  Würzburg  .    .    .    241 — 278 

I.  Experimentell -bakteriologische  Untersuchun- 
gen am  Kaninchen  (S.  242—245).  II.  Klinisch-bak- 
teriologische Beobachtungen  beim  Menschen  fS. 
245—250).  HI.  Der  Heilungsvorgang  nach  Sen- 
nervenresection  beim  Kaninchen  (S.  250 — 255). 
IV.  Kritische  Betrachtung  vornehmlich  der  Deutsch  - 
mann'schen  Arbeiten  (S.  255—266).  V.  Patholo- 
gisch-anatomische Befunde  am  sympathisirenden 
Auge  im  Sinne  einer  neurotischen  Entzündung  (S. 
266—273).  VI.  Erörterung  der  ursächlichen  Mo- 
mente und  des  Wesens  der  sympathischen  Oph- 
thalmie, sowie  der  Wege,  auf  denen  ein  Entzün- 
dungsreiz von  einem  Auge  zum  anderen  übergeht 
resp.  übergehen  kann  (S.  273—274).  VII.  Therapie 
(S.  274).  VIII.  Kurze  Zusammenfassung  der  ge- 
wonnenen Resultate  (S.  275—278). 
VH.  Ein  Fall  von  Dakryops.  Von  Dr.  V.  Francke, 
I.    Assistenzarzt    der   Universitäts  -  Augenklinik    zu 

Greifswald 279—287 

VIII.  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Accommodationslehre. 
Von  Prof.  Dr.  Carl  Hess,  I.  Assistenten  an  der 
Universitäts-Augenklinik  in  Leipzig.  I.  Einige  neue 
Beobachtungen  über  den  Accommodationsvorgang. 
Mit  4  Figuren  im  Text 288—315 

IX.  Erklärung  von  Dr.  A.  E.  Fiek  in  Zürich      ...  316 

X.  Berichtigung 316 


Beitrage 

zur  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie 
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Es  liegt  nicht  in  unserer  Absicht,  in  der  vorliegen- 
den Arbeit  die  Frage  von  dem  Entzündungsprocess  der 
Hornhaut  im  Allgemeinen,  besonders  auch  in  Betreff  der 
Impfkeratitis  zu  behandeln,  als  vielmehr  einen  Beitrag  zu 
liefern  speciell  zur  pathologischen  Anatomie  und  Bakterio- 
logie der  eitrigen  Keratitis  des  Menschen.  Wir  glauben, 
dass  gerade  in  dieser  Hinsicht  noch  bedeutende  Lücken 
bestehen  und  zur  Ausfüllung  derselben  beizutragen  ist  in 
erster  Linie  der  Zweck  vorliegender  Untersuchungen.  Es 
hat  natürlich  auch  das  Thierexperiment  in  ausgedehntem 
Maasse  für  die  Klärung  der  einschlägigen  Fragen  mit 
herangezogen  werden  müssen,  und  wir  werden,  so  weit  es 
nothwendig,  auch  etwas  eingehender  über  dasselbe  zu  be- 
richten haben,  jedoch  immer  in  erster  Linie  nur  mit  Rück- 
sicht auf  die  beim  Menschen  zur  Beobachtung  gekommenen 
Falle  von  eiteriger  Keratitis.  Wir  wollen  dementsprechend 
auch  nicht  referirender  Weise  auf  die  sehr  ausgedehnte 
Literatur  über  den  Entzündungsprocess  der  Hornhaut  im 

v.  Graefe's  Archir  Ar  Ophthalmologie.   XLU.  1.  1 
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Allgemeinen  eingehen,  zumal  durch  das  Erscheinen  der 
umfassenden  und  ausgezeichneten  Lebe r'schen  Monographie 
(„Die  Entstehung  der  Entzündung  u.  s.  w."  1891)  ein  Fun- 
dament geschaffen  worden  ist,  von  welchem  aus  die  Dis- 
cussion  über  diese  Fragen  fortgesetzt  werden  kann  und  auch 
thatsächlich  schon  in  lebhafter  Weise  fortgesetzt  worden  ist, 
besonders  durch  Grawitz  und  seine  Schüler.  Im  Uebrigen 
enthält  das  Leber'sche  Werk  mit  seltener  Vollständigkeit 
und  in  gründlicher  kritischer  Sichtung  das  bis  dahin  auf 
diesem  Gebiete  Mitgetheilte.  Wir  werden  Gelegenheit 
haben,  auf  eine  Reihe  von  Fragen  im  Verlaufe  unserer 
Arbeit  noch  näher  einzugehen. 

Unsere  Untersuchungen  nun  erstrecken  sich  auf  die 
letzten  4  Jahre,  während  welcher  Zeitdauer  wir  continuir- 
lich  das  vorkommende  Material  von  eiteriger  Keratitis  beim 
Menschen  gesammelt  und  genau  untersucht  haben,  beson- 
ders mit  Rücksicht  auf  die  pathologische  Anatomie  und 
die  Bakteriologie,  und  dementsprechend  erscheint  es  uns 
zweckmässig  die  folgende  Arbeit  auch  in  2  Abschnitte: 
I.  einen  pathologisch-anatomischen  und  II.  einen 
bakteriologischen  zu  gliedern.  Nur  kurze  referireade 
historische  Notizen  sollen  jedem  der  beiden  Theüe  voran- 
geschickt werden. 
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I.  Theil.    Pathologische  Anatomie. 

Nachdem  mit  dem  Beginn  der  70er  Jahre  die  Discussion 
über  die  Beziehungen  der  Mikroorganismen  zur  eiterigen  Impf- 
kerathis  beim  Thiere  eröffiiet  und  fortgeführt  worden  war 
(v.  Recklinghausen  und  Nassiloff,  Eberth,  Ortmann, 
Dolschenkow,  Orth,  Leber,  Stromeyer,  Frisch,  Wolf  U.A.), 
scheint  Homer  („Keratitis  mycotica"  Heidelb.  ophthahn.  Ge- 
sellschaft 1875 ,  Zehend.  Klin.  Mon.-BL,  p.  442)  der  erste  ge- 
wesen zu  sein,  der  einen  Fall  von  eiteriger  Keratitis  beim  Men- 
sehen in  Folge  von  lethal  verlaufendem  Erysipelas  genauer  ana- 
tomisch untersuchte;  es  handelte  sich  um  ein  grosses,  von  der 
untern  Hornhauthälfte  ausgehendes  und  rapide  sich  verbreitendes 
Geschwür.  1877  folgte  von  demselben  Autor  die  anatomische 
Untersuchung  und  Beschreibung  von  marantischen  Lidspalten- 
gesehwüren  der  Hornhäute  bei  einem  Kinde. 

Ein  eigentliches  Ulcus  corneae  serpens  wurde  1887  von 
Verdese  („Contribution  ä  lfanatomie  de  l'ulcus  serpenB  de  la 
eoraee".  Arch.  d'ophthalmol.  T  VII,  No.  6,  Nov.,  Dec),  wie 
dieser  auch  selbst  hervorhebt,  zum  ersten  Mal  anatomisch  unter- 
sucht, jedoch  fehlt  in  diesem  Fall  eine  genauere  Angabe  über 
den  klinischen  Befund  intra  vitam.  Besonders  hervorzuheben  ist 
in  dieser  Beschreibung  die  angeblich  gefundene  Perforation  der 
Membrana  Descemetii  an  der  Hinterfläche  des  Geschwürs,  jedoch 
ohne  dass  etwa  eine  Perforation  der  Cornea  in  ganzer  Dicke 
vorhanden  gewesen  wäre. 

Des  Weitern  liegen  anatomische  Untersuchungen  über  die 
Hypopyon-Keratitis  des  Menschen,  je  1  Fall,  von  Leber  (1.  c), 
Wagenmann  („Anatomische  Untersuchungen  über  einseitige  Re- 
tinitis haemorrhagica  mit  Secundärglaukom  nebst  Mittheilungen 
über  die  dabei  beobachtete  Hypopyonkeratitis",  v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophthahn.  XXXVIII.  3.,  1892),  Marple  (Arch.  of  Ophthal- 
mologie XXII.  4,  1894)  und  Fuchs  (Lehrbuch  der  Augenheil- 
kunde 1894)  vor.  Und  in  allerjüngster  Zeit  ist  noch  ein  ein- 
schlägiger Fall  von  Nu 61  („Description  anatomique  d'un  oeil 
atteint  d'ulcere  corneen  avec  hypopyon".  Arch.  d'ophthalmol. 
T  XV,  No.  6,  Juin  1895)  sehr  ausführlich  mitgetheilt  worden. 
Von  den  pathologisch -anatomischen  Atlanten  des  Auges  bringen  die 
von  H.  Pagenstecher  und  Genth  1875,  sowie  der  von  Wedl 
und  Bock  1886,  Abbildungen  von  je  einem  Fall  von  eiteriger 
Keratitis,  lmal  nach  Verletzung,  Imal  von  sogen.  „Diphtherie" 
der  Cornea,  jedoch  fehlen  hier  die  genauem  klinischen  Angaben. 

1*    . 
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Hieran  schliessen  sich  die  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchungen über  KeratomaJacie  bei  Xerophthalmus  von  verschie- 
denen Autoren:  Leber  „Ueber  die  Xerosis  der  Bindehaut  und 
die  infantile  Hornhautverschwärung  nebst  Bemerkungen  über  die 
Entstehung  des  Xerophthalmus".  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm. 
XXIX.  3,  p.  225,  Braunschweig,  „Zur  Renntniss  der  infan- 
tilen Xerosis  conjunctivae",  Fortschr.  d.  Medic.  1890,  p.  889 
und  Ha  ab  (Patholog.  Anatomie  d.  Auges,  1892).  Und  reihen 
wir  hieran  noch  die  Befunde  von  Dinkler,  2  Fälle  von  ulcus 
perforans  corneae  nach  Conjunctivae  Tripper  (Trippercokken  im 
Gewebe),  v.  Graefe's  Arcb.  f.  Ophthalm.  XXXIV.  3,  1888, 
sowie  die  Untersuchungen  von  E.  Treacher  Collins  (Oph- 
thalmie review,  Aug.  1893)  „Observations  on  ring  infiltration 
of  the  cornea",  und  den  Fall  von  anatomischer  Untersuchung 
einer  Keratitis  neuroparalytica  von  de  Schweinitz  (Arch.  f. 
Augenheilkunde  Bd.  XXV,  1892,  p.  152),  so  dürfte  damit  unge- 
fähr der  bisherige  Stand  von  der  pathologischen  Anatomie  der 
eiterigen  Keratitis  des  Menschen  gekennzeichnet  sein.  Und  jeden- 
falls ergiebt  sich  aus  dem  Angeführten,  wie  sparsam  und  lücken- 
haft das  bisher  vorliegende  anatomische  Material  über  die  mensch- 
liche eiterige  Keratitis  noch  ist  Wir  werden  Gelegenheit  haben, 
später  auf  die  Einzelheiten  der  bisher  vorliegenden  Arbeiten  noch 
theilweise  zurückzukommen. 

Für  die  anatomische  Untersuchung  der  eiterigen  Kera- 
titis des  Menschen  wurden  von  uns  im  Ganzen  11  geeig- 
nete Objecte  gewonnen,  zum  Theil  auf  dem  Wege  der 
Exenteration,  zum  Theil  der  Enucleation  der  betreffenden 
Bulbi  und  zum  Theil  bei  der  Autopsie  von  Patienten, 
welche  bei  bestehendem  Augenleiden  einem  andern  Krank- 
heitsprocess  erlagen.  Wir  haben  an  dieser  Stelle  des 
freundlichen  Entgegenkommens  des  Herrn  Prof.  Marchand 
dankbarst  zu  gedenken,  der  uns  nicht  nur  werthvolles  Ma- 
terial überliess,  sondern  uns  auch  jederzeit  in  hebenswür- 
digster Weise  mit  seinem  bewährten  Rath  unterstützte. 
Ein  interessanter  Fall  stammt  noch  aus  früherer  Zeit  aus 
dem  städtischen  Krankenhaus  Moabit  (Berlin);  wir  ver- 
danken denselben  der  Freundlichkeit  des  verstorbenen 
Directors  dieses  Hospitals,  Herrn  Prof.  P.  Guttmann. 
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Von  diesem  Material  betreffen: 

1.  5  Fälle  das  eigentliche  Ulcus  corneae  ser- 
pens,  natürlich  in  sehr  vorgeschrittenen  Stadien,  so  dass 
schliesslich  zur  Exenteratio  oder  Enucleatio  bulbi  geschritten 
werden  musste. 

2.  4  Fälle  die  Keratomalacie  resp.  den  nekro- 
tischen ulcerösen  Zerfall  der  Hornhäute,  nament- 
lich im  Iidspaltentheil  (3  Autopsieen,  einmal  Exenteration). 

3.  2  Fälle  von  beginnender  Panophthalmie  nach 
schweren  septischen  Hornhautulcerationen  (Enucleatio  bulbi). 

4.  1  Fall  von  Keratomycosis  aspergillina  (cf. 
II.  Theil). 

Es  soll  nun  zunächst  die  Mittheilung  der  einzelnen 
Krankengeschichten  nebst  Sectionsbefand  folgen  und  im 
Anschluss  daran  zusammenfassend  die  Besprechung  der  ein- 
zelnen wichtigen  und  interessanten  Punkte  im  Zusammenhange 
mit  den  bisherigen  Literaturangaben  durchgeführt  werden. 

Da  die  Nomenclatur  der  verschiedenen  Formen  der 
Hypopyonkeratitis  nicht  überall  dieselbe  ist,  so  schicken 
wir  eine  kurze  Begriffsdefinition  voraus,  wie  wir  sie 
unserer  Eintheilung  zu  Grunde  gelegt  haben. 

Wir  verstehen  im  Anschluss  an  Saemisch,  Schmidt- 
Kiinpler  u.  A.  unter  Ulcus  corneae  serpens  diejenige 
Form,  bei  der  unter  schneller  Abstossung  der  zuerst  erkrankten 
Theile,  der  Process  hauptsächlich  in  der  Fläche  sich  aus- 
breitet in  Gestalt  eines  unterminirten,  bogenförmigen,  eiterig 
infiltrirten  Bandes  am  häufigsten  nach  Einer  Richtung  hin, 
während  das  zuerst  erkrankte  Terrain  sehr  häufig  sich  rei- 
nigt, mit  Epithel  überzieht  und  spiegelt  Eine  Spontan- 
perforation,  wenn  sie  eintritt,  erfolgt  immer  erst  nach  grosser 
Flächenausdehnung  des  Geschwürs. 

Dem  gegenüber  stehen  die  Fälle  von  zwar  auch  oft  pro- 
gressiver, doch  nicht  oberflächlich  serpiginöser  Hypo- 
pyonkeratitis in  dem  eben  geschilderten  Sinne.  Tiefe 
eiterige  Infiltrate  mit  verschiedener  Localisation,  mit  ulcerösem 
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und  in  die  Tiefe  greifendem  Zerfall  von  krater-  und  mulden- 
förmigem Aussehen,  zu  frühzeitiger  Perforation  neigend  u.  s.  \v. 
Eine  besondere  Unterart  bilden  die  bei  marantischen  Indi- 
viduen vorzüglich  im  Iidspaltentheil  beginnenden  Fälle  von 
Hornhautvereiterungen,  die  wegen  der  rapiden  Nekrose  der 
Cornea  in  ihrer  ganzen  Dicke  als  Keratomalacie  bezeich- 
net werden.  (Die  im  Lidspaltentheil  einsetzenden  Fälle 
stellen  die  schwerste  Form  der  Keratitis  e  lagophthalmo 
dar.)  Zu  der  nicht  serpiginösen  Hypopyonkeratitis  gehören 
auch  die  schweren  Fälle  von  Keratitis  neuroparalytica. 

Den  Begriff  des  Ulcus  corneae  rodens  (Mooren)  reser- 
viren  wir  ausschliesslich  für  jene  seltene,  chronische,  nicht 
eiterige,  nie  zur  Perforation  führende  Form  der  Keratitis, 
bei  der  vom  Rande  her  sich  eine  steile  Rinne  hufeisen- 
förmig über  die  Hornhaut  schiebt,  während  hinter  ihr  das 
Gewebe  leukomatös  vernarbt  Vom  Ulcus  rodens  ist  des- 
halb in  unserer  Arbeit  überhaupt  nicht  die  Rede. 

1.  Mittheilung  der  Krankheitsfälle  nebst  Sectionsbefond. 

A)  Fälle  von  eigentlichem  Ulcus  corneae  serpens. 

Fall  I. 
Grosses  Ulcus  corneae  serpens,  Hypopyon, 
Dacryoblennorrhoe,  Spaltung  nach  Saemisch,  trotz- 
dem progressiv.  Narbe  des  Schnittes,  Iridodialyse, 
Cataracta  centrocapsularis  anterior.  Exenteration. 
Fränkel-Weichselbaum'sche  Diplocokken,  Virulenz 
derselben  für  Kaninchenhornhaut,  ziemlich  lange 
Uebertragbarkeit. 

Steinbrecher  J.  Wiederhold  tritt  am  24.  VII.  94  in  die 
Klinik  ein.  10  Tage  vor  der  Aufrahme  Verletzung  der  rechten 
Hornhaut  durch  Steinstückchen,  an  welche  sich  die  Entzündung 
anschloss.  Schon  längere  Zeit  zuvor  rechtsseitiges  eiteriges 
Thränenleiden.  Pat.  sonst  angeblich  gesund,  nur  soll  das  linke 
Auge  vor  16  Jahren  auch  eine  Entzündung  nach  Verletzung 
überstanden  haben. 

Status  praes.    Im    rechten  Thränensack  reichlich   schlei- 
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mig  eiteriges  Secret  Das  Centrum  der  Hornhaut  ist  eingenom- 
men von  einem  grossen  Ulcus  corneae  serpens  mit  einem  inten- 
siv gelb  infiltrirtem  progressivem  Rande  nach  oben,  grosses 
Hypopyon.  Ausgesprochen  iritische  Erscheinungen,  hintere  Syne- 
chieen.  Sofort  Spaltung  des  Ulcus  nach  Saemisch  und  Ent- 
leerung des  Hypopyon  vorgenommen.  Trotz  Offenhalten  der 
Durchschneidungsstelle  maligner  Verlauf,  das  Ulcus  schreitet  stetig 
vorwärts,  das  Hypopyon  bildet  sich  von  neuem.  Nachmalige 
quere  Durchschneidung,  trotzdem  Verschlechterung,  so  dass  zuletzt 
fest  die  ganze  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  eiterig 
infiltrirt  ist  Hierauf  lftsst  die  Intensität  der  Erscheinungen  4 
Tage  lang  etwas  nach,  dann  wiederum  Hypopyon  und  frische 
eiterige  Infiltration  der  noch  übrigen  schmalen  Hornhautrand- 
parthieen,  Zunahme  der  entzündlichen  Erscheinungen,  cyclitische 
Schmerzhafögkeit,  Vorbuckelung  der  verdünnten  Cornealparthieen 
im  untern  Abschnitt  des  Ulcus,  ausgesprochene  Vascularisation 
der  frühern  Durchschnittestelle,  so  dass  die  Erscheinungen  die 
Enucleation  am  21.  VIII.  94,  also  ca.  4  Wochen  nach  der  Auf- 
nahme nöthig  machen.  Bei  der  Operation  berstet  die  im  untern 
Theil  der  Cornea  gelegene  verdünnte  Stelle. 

Anatomische  Untersuchung.  Nach  Härtung  des  Bulbus 
in  Alkohol  und  Einbettung  in  Celloidin  wird  der  erkrankte  vordere 
Bulbusabschnitt  in  verticaler  Richtung  in  Schnitte  zerlegt  und 
werden  dieselben  nach  den  verschiedenen  Methoden  gefärbt  Die 
Schnitte  treffen  somit  die  Perforationsstelle  im  untern  Abschnitt, 
und  die  Narbe  von  der  Spaltung  her  wird  senkrecht  getroffen. 
Ein  Schnitt,  der  in  dieser  Weise  senkrecht  durch  die  Cornea 
iündurehführt  ist  in  Figur  1  (Taf.  I)  abgebildet  und  bietet 
folgendes  anatomisches  Verhalten. 

Die  Conjunetira  bulbi,  welche  zu  beiden  Seiten  des  lim- 
bus  in  einer  Ausdehnung  von  ea.  3  mm  auf  dem  Schuht  er- 
halten ist,  zeigt  namentlich  in  ihren  unmittelbar  episkleralen  Par- 
thieen  dichte  ZeUinfiltration,  dieselbe  erstreckt  sich  auch  von  hier 
aus  direct  in  die  oberflächlichen  Randparthieen  der  Hornhaut 
hinein.  Auf  der  untern  Seite  steht  die  Cornea  noch  in  einem 
Randsaum  von  ca.  2  mm  Breite,  die  Epitheldecke  dieses  Saumes 
ist  continuirlich  erhalten,  die  unter  derselben  liegenden  obem 
Hornhauteehichten  zeigen  dichte  Rundzelleninfiltration. 

Die  intermediären  Theile  der  Cornea  sind  ziemlich  frei  von 
entzündlicher  Infiltration,  bis  dann  an  der  hintern  Fläche  sieh 
wieder  eine  auemüeh  reichliche  Anhäufung  von  Leukoeytes  findet 
Dieselben  liegen  grösstenteils  nach  innen  auf  der  Membr.  Descem., 
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zum  Theil  aber  auch  in  den  hintersten  Hornhautparthieen  vor 
der  Membr.  Descemetii  angehäuft.  Sehr  ausgesprochen  ist  diese 
Infiltration  im  Balkenwerk  des  Fontana'schen  Raumes  und  den 
angrenzenden  Ciliarkörperparthieen.  Nach  oben  von  diesem  noch 
stehen  gebliebenen  Cornealsaum  findet  sich  sodann  eine  grosse 
Perforationsöffhung  von  ca.  1  mm  Durchmesser,  in  welche  sich 
die  dialyti8che  Iris  mit  ihren  peripheren  Theilen  hineingelegt  hat, 
letztere  ist  unmittelbar  an  ihrem  Ciliaransatz  abgerissen.  Auch 
die  Linse  legt  sich  mit  einer  Ausbuchtung  etwas  in  die  Perfo- 
rationsstelle  hinein.  Die  Iris  selbst  ist  stark  entzündlich  infiltrirt 
und  massig  verdickt;  auf  derselben  liegt  eine  dicke  fibrinös  zellige 
Exsudatechicht  und  nach  vorn  davon  die  völlig  destruirten  und 
ganz  dichtzeüig  infiltrirten  Hornhautparthieen,  mit  stark  gefalteter 
Membr.  Descem.,  welche  nach  dem  Centrum  zu  ohne  scharfe 
Abgrenzung  in  junges  sehr  zellreiches  und  zum  Theil  auch  vas- 
cularisirtes  Narbengewebe  fibergehen.  Dieses  central  gelegene 
junge  Narbengewebe  füllt  das  ganze  Pupillargebiet  aus,  und  liegt 
der  Linsenkapsel  unmittelbar  auf  und  steht  ebenso  mit  den  Pupil- 
larrändern  der  Iris  nach  oben  und  unten  in  directer  Verbindung. 
In  dasselbe  gehen  von  oben  her  die  stark  verdünnten  und 
degenerirten  Hornhautparthieen  ohne  scharfe  Grenze  über,  jedoch 
läßst  sich  die  stark  gefaltete  Membr.  Descemet  noch  tief  in  die 
Narbe  hinein  verfolgen. 

Die  obere  Hälfte  der  Hornhaut  ist  erhalten,  jedoch  ist  die- 
selbe auch  hier  nur  in  den  peripheren  Randtheilen  noch  von 
ziemlich  normaler  Dicke,  im  Uebrigen  sehr  erheblich  verdünnt 
(0,3  mm  Dicke)  und  ganz  dichtzellig  infiltrirt  Das  Epithel  ist 
auf  der  Oberfläche  dieser  zum  Theil  stark  degenerirten  und  ver- 
dünnten oberen  Cornealliälfte  überall,  wenn  auch  in  verschiedener 
Dicke  erhalten  und  erstreckt  sich  auch  continuüüch  über  einen 
grossen  Theil  des  centralen  Narbengewebes  hin. 

Entsprechend  der  obern  Hornhaut  und  Irishälfte  ist  die 
vordere  Kammer  noch  erhalten,  und  die  Hornhaut  von  der  Membr. 
Descemet  continuirlich  bedeckt,  zum  Theil  auch  noch  mit  deut- 
lichem Endothel;  starke  Auflagerung  von  Leukocyten  auf  die 
Hinterfläche  der  Membr.  Descemetii,  zumal  in  den  centralen  Par- 
thieen,  welche  an  die  Narbe  angrenzen,  ebenso  aber  auch  im 
peripheren  Theil  des  Kammerwinkels,  wo  sowohl  das  Balken- 
werk des  Fontana'schen  Raumes,  als  auch  die  angrenzenden 
Theile  des  Ciliarkörpers  starke  Zellinfiltration  zeigen.  Die  weiter 
zurückgelegenen  Parthieen  des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea 
sind  im  Wesentlichen  normal,  während  die  Iris  selbst  auch  hier 
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ziemlich  ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen  zeigt  und  in 
iliren  Sphinkter-Theilen  fest  mit  der  centralen  Narbe  verwachsen  ist. 

Am  vorderen  Pol  der  Linse,  entsprechend  der  centralen  ad- 
härenten  Narbe  zeigt  sich  eine  Verdickung  des  vorderen  Kapsel- 
epithels an  einer  Stelle  zu  einem  längern  und  in  die  Linse  hinein- 
ragenden Epithelzapfen  auswachsend  (Cataracta  centrocapsularis 
anterior). 

Ein  verticaler  Schnitt  durch  excentrische  Parthieen  der  er- 
krankten Hornhaut,  zeigt  das  anatomische  Verhalten  der  Narbe, 
wie  sie  sich  ca.  2  —  3  Wochen  nach  einer  Saemi seh 'sehen 
Spaltung  gebildet  hat 

Das  Epithel  ist  hier  in  ganzer  Ausdehnung  an  der  Ober- 
fläche erhalten,  in  der  Limbus- Gegend  zum  Theil  verdickt  In 
der  Mitte  zeigt  sich  eine  frische  Hornhautnarbe  durch  die  ganze 
Dicke  der  Cornea.  Diese  Narbe  ist  auf  der  Innenseite  direct 
mit  der  Iris-Oberfläche  verwachsen  (vordere  Synechie),  das  junge 
Narbengewebe  ist  dicht  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Von  der 
Cornea  her  reicht  ein  Epithelzapfen  tief  in  die  Narbe  hinein. 
Aaf  anderen  Schnitten  geht  dieser  Epithelzapfen  durch  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  Die  Membrana  Descemet  ist  an  der  Stelle 
durchbrochen,  während  sie  sonst  an  der  Hinterfläche  der  Horn- 
haut sich  erhalten  zeigt  und  zum  Theil  auch  noch  iliren  Endo- 
thel-Belag  aufweist 

Die  Substanz  der  Cornea  erscheint  gelockert  und  die  La- 
mellen vielfach  aus  einander  gedrängt  Reichliche  Zellinfiltration 
der  Cornea  vom  Limbus  her,  in  directem  Anschluss  an  die  ent- 
zündliche Infiltration  der  benachbarten  Conjunctiva  und  des  epi- 
sderalen  Gewebes.  Die  Zellanhäufung  ist  in  der  Cornea  beson- 
ders stark  in  den  oberflächlichen  und  mittleren  Parthieen,  nach 
der  central  gelegenen  Narbe  hin  ausserordentlich  an  Intensität 
zunehmend.  In  den  mittleren  Cornealagen  ist  es  an  einer  Stelle 
zu  einer  förmlichen  Abscessbildung  gekommen.  Die  hinteren  Schich- 
ten der  Cornea  sind  weniger  von  der  Infiltration  betroffen,  nur 
in  der  Nähe  der  Narbe  nach  beiden  Seiten  hin,  zeigt  sich  eine 
starke  entzündliche  Infiltration  auch  der  hintersten  Cornealparthieen» 

Die  Iris,  der  vordere  Kammerwinkel  und  der  vordere  Theil 
des  Ciliarkorpers,  zeigen  sich  auch  hier  stark  an  den  entzünd- 
lichen Erscheinungen  betheiligt. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Nach  der  zweiten 
Spaltung  des  Ulcus  serpens  (4  Tage  nach  der  ersten),  werden 
aus  dem  entleerten  Hypopyon  auf  den  verschiedenen  Nährböden 
Culturen  angelegt     Es  wachsen  auf  denselben  reichliche  Rein- 
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culturen  in  Form  von  kleinen  glasigen,  flachen  Colonieen,  welche 
aus  Fränkel- Weichselbaum 'sehen  Diplocokken  zum  Theil  in 
kurzen  Ketten  und  untermischt  mit  Involutionsformen  verschie- 
denen Grades  bestehen.  Durchschnittliche  Länge  der  Doppel- 
form  (exclusive  Kapsel)  1,25—2,4,  Breite  0,5—0,75  t*.  Vielfach 
etwas  kürzere  Stäbchen.  Ebenso  im  Deckglas-Präparat  zahlreiche, 
vielfach  mit  Kapseln  umgebene  Diplocokken  nachweisbar.  Auch 
auf  Culturen,  welche  direct  aus  abgeschabten  Geschwürspartikel- 
chen angelegt  sind,  finden  sich,  wenn  auch  sparsam,  Reinculturen 
von  Diplocokken. 

Mit  einer  2  Tage  alten  Blutserum-Cultur,  wird  die  rechte 
Hornhaut  eines  Kaninchens  geimpft,  es  entwickelt  sich  eine  starke 
Hypopyon-Keratitis,  welche  am  fünften  Tage  perforirt  —  Auf 
dem  linken  Auge  desselben  Kaninchens  wird  mit  derselben  Cultur, 
die  scarrificirte  Conjunctiva  geimpft,  worauf  fest  gar  keine  entzünd- 
liche Heaction  erfolgt.  Dieselben  Mikroorganismen  also,  welche  sich 
für  die  verletzte  Hornhaut  als  sehr  virulent  erwiesen,  zeigten  für  die 
scarrificirte  Conjunctiva  fast  gar  keine  entzündungerregende  Wirkung. 

Die  aus  dem  Hypopyon  gewonnenen  Pneumocokken-Cul- 
turen  bleiben  relativ  lange  übertragbar.  Nach  10  Tagen  wach- 
sen sie  noch  auf  Glycerin-Agar,  und  besitzen  für  die  Ka- 
ninchen-Hornhaut eine  allerdings  sehr  abgeschwächte  Virulenz, 
der  ersten  Impfung  mit  der  frischen  Cultur  gegenüber.  Nach 
Wochen  giebt  eine  Uebertragung  von  der  ersten  Cultur  aus  auf 
frische  Nährböden  kein  positives  Resultat  mehr. 

Auch  die  Untersuchung  des  Tliränensack-Secretes  ergiebt 
Fränkel-Weichselbaum'sche  Diplocokken  sowohl  im  Deck- 
glas-Präparat, als  auf  den  Culturen.  Dieselben  besitzen  für  die 
geimpfte  Kaninchen-Hornhaut  ebenfalls  eine  erhebliche  Virulenz 
und  fuhren  zu  Hypopyon-Keratitis. 

Auf  den  Hornhautschnitt-Präparaten  von  dem  Patienten 
Wiederhold,  gelang  es  ganz  vereinzelt  durch  WTeigert'sche 
Färbung  Mikroorganismen  in  der  Tiefe  der  Hornhaut  nachzu- 
weisen, und  zwar  vorwiegend  Involutionsformen,  während  die 
Löffler'sche  Methylenblau -Methode  versagte.  Die  Enucleation 
geschah  aber  erheblich  später  als  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  noch  floriden  Geschwüre,  als  Letzteres  bereits  grössten- 
teils vernarbt  war. 

Fall  IL 
Ulcus    corneae    serpens    perforatum.      Grosses 
tibrinös-eiteriges  Exsudat  in  der  Perforationsstelle. 
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Hypopyon  enthält  Diplocokken  d.  h.  nach  der  Per- 
foration. Diplocokken  im  Hornhautgew^be,  Phago- 
cytose.  Die  Diplocokken  allgemein  und  local  viru- 
lent beim  Kaninchen  und  Meerschwein.  Fig.  2. 
Exenteratio  bulbi. 

Frau  Wilhelmine  Ludwig,  52  Jahr  alt,  aus  Treysa.  Das 
rechte  Auge  thränt  seit  ca.  1  Jahr,  jedoch  ist  zur  Zeit  kein 
deutliches  Thränenleiden  nachweisbar.  Die  Hornhautentzündung 
soll  erst  seit  4  Tagen  entstanden  sein  und  plötzlich  unter  heftigem 
Drücken  und  Stechen  begonnen  haben.  Diese  Zeitangabe  der 
Patientin  muss  jedoch  mit  Sicherheit  auf  die  Perforation  be- 
zogen werden,  während  der  Hornhautprocess  schon  früher  be- 
gonnen hat 

Status  praes.  Sehr  schwächliche  blasse  Frau,  aber  ohne 
sonstige  Allgemeinerscheinungen.  Die  rechte  Cornea  ist  bis  auf 
einen  sichelförmigen,  oben  innen  gelegenen  Rest  total  eiterig 
zerfallen.  Die  Ränder  des  in  der  Mitte  in  einer  Ausdehnung 
von  ca.  1,5  mm  perforirten  Ulcus  sind  intensiv  gelb  infiltrirt, 
vordere  Kammer  aufgehoben,  im  Geschwürsgrund  Kegt  die 
Membrana  Descemetii  vor,  Keratocele.  Sehr  starke  Injection, 
beginnende  Chemosis.  Aus  der  Perforationsstelle  lässt  sich  eine 
grosse  zähe  eitrig  fibrinöse  Flocke  ziehen,  die  unten  der  Hinter- 
flache  der  Cornea  anlag.  —  Am  folgenden  Tage  7.  VIII  94. 
Die  Hornhaut  auch  oben  innen  eitrig  infiltrirt,  und  central  wieder 
frische  gelbliche  Massen.  Der  Process  schreitet  weiter  vor,  nach 
2  Tagen  die  ganze  Cornea  eiterig  infiltrirt,  wachsende  Chemosis 
der  Conjunctiva  bulbi;  es  wird  jetzt  die  Abtragung  des  vordem 
Bolbus-Abschnittes  mit  Exenteration  des  Bulbus  vorgenommen. 
Hierbei  zeigt  sich  der  Glaskörper  bereits  gelblich  trübe. 

Anatomische  Untersuchung.  Härtung  in  Alkohol. 
Die  Cornea  und  die  angrenzenden  Sklera theile  werden  nach 
Einbettung  in  Celloidin  in  horizontaler  Richtung  geschnitten,  die 
Schnitte  werden  mit  Picrocarmin,  Haematoxylin  sowie  nach 
Weigert  auf  Fibrin  und  Cokken  gefärbt. 

Flg.  2  Taf.  I  stellt  einen  Durchschnitt  quer  durch  die 
destruirte  Cornea  dar.  Fast  die  ganze  Hornhaut  ist  in  ein  grosses 
Ulcus  verwandelt  von  1,8  mm  Durchmesser.  Von  den  vordem 
Lamellen  der  Hornhaut  stehen  nur  noch  die  Randtheile  in 
einer  Ausdehnung  von  ca.  8  mm.  Die  tiefern  Schichten  der 
Hornhaut  sind  noch  nicht  so  weit  ulcerös  zerfallen  und  ragen 
von  jeder    Seite    ca.    2  mm   weiter   zum    Centrum    vor.      Ihre 
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Ijamellen  sind  jedoch  centralwärts  mächtig  zellig  infiltrirt,  pinsel- 
förmig auseinander  gedrängt  und  in  der  Nähe  des  Ulcus  völlig 
eiterig  zerfallen.  Der  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Bändern 
der  grossen  Perforationsstelle  ist  völlig  ausgefüllt  durch  ein  grosses 
pfropfartiges  fibrinös  eiteriges  Exsudat,  welches  sich  gleichsam 
manschettenknopfkrtig  an  der  Oberfläche  ausdehnt  und  dieselbe 
überragt,  der  Durchmesser  desselben  beträgt  in  seinen  hintern 
Theilen  ca.  3  mm,  in  den  vordem  oberflächlichen  Parthieen  ca. 
7  mm.  Die  äussern  ca.  1  mm  dicken  Lagen  dieses  knopfartigen 
Exsudates  bestehen  aus  Fibrin  und  enthalten  nur  sparsam  zeitige 
Elemente  (Fibrinfärbung  s.  Zeichnung  Fig.  2  Taf.  I),  auch  die 
centralen  tiefer  gelegenen  Theile  des  Pfropfes  haben  eine  analoge 
Beschaffenheit,  sind  aber  schon  dichter  zellig  infiltrirt,  während 
nach  den  tiefern  Geschwürsrändern  hin  die  entzündliche  Infiltration 
de«  Pfropfes  immer  dichter  wird  und  allmählich  in  die  dicht  in- 
filtrirten  und  in  eiteriger  Schmelzung  begriffenen  Wundränder 
übergeht 

Die  Membrana  Descemetii  ist  in  den  seitlichen  Theilen  der 
Cornea  erhalten,  zum  Theil  auch  noch  mit  Endothel  bedeckt. 
Der  Perforationsstelle  entsprechend  ist  die  Membr.  Descemetii 
defect,  in  den  nächsten  angrenzenden  Parthieen  liegt  sie  stark  ge- 
schlängelt und  zusammengerollt 

Auf  einer  Seite  ist  die  Iris  mit  ihrem  Pigmentblatt  auf  der 
Hinterfläche  noch  erhalten,  jedoch  ihr  Stroma  sehr  stark  ent- 
zündlich verändert  und  mit  fibrinös  eiterigem  Exsudat  infiltrirt, 
so  dass  die  Iris  als  solche  ihrer  Structur  nach  kaum  noch  er- 
kennbar ist  Dieselbe  liegt  der  hintern  Hornhautfläche  fest  an. 
Auf  der  entgegengesetzten  Seite  fehlt  die  Iris  ganz  und  findet 
sich  daselbst  ein  streifenförmiges  dickes  fibrinös  eiteriges  Exsudat, 
welches  der  Hornhaut  direct  anliegt  und  in  den  an  die  Membrana 
Descemetii  angrenzenden  Schichten  dicht  mit  Zellen  durchsetzt  ist. 

Die  Linsenkapsel  ist  sackartig  zusammengefaltet  mit  spär- 
lichem Inhalt  (Cataracta  secundaria),  nach  vorn  mit  der  fibrinös 
eiterigen  Exsudatschicht  an  der  Hinterfläche  der  Cornea  fest 
verklebt 

Durchschnitte  durch  andere  Theile  des  Geschwürs  zeigen 
ähnliche  anatomische  Verhältnisse. 

Bakteriologischer  Befund. 

Zunächst  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  zähen 
Hypopyons  aus  der  vordem  Kammer  nach  früherer  Perforation 
schon    im   Deckglas- Präparat    zahlreiche   kleine    kapselumgebene 
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Diplocokken.  Das  Culturverfahren  auf  Olycerin-Agar  ergiebt  fast 
nur  Reinculturen  von  Fraenkel-Weichselbaum 'sehen  Pneuino- 
cokken,  die  mikroskopisch  aus  Doppelcokken  zumTheil  zu  kurzen 
Ketten  gruppirt  bestehen.  Länge  der  Doppelform  1,25  —  2  ^, 
Breite  0,5  —  1  ^  Schon  am  zweiten  Tage  sind  die  Pneumo- 
cokken-Culturen  auf  den  Original- Röhrchen  zu  einem  fast  völlig 
unsichtbaren  glasigen  Belag  confluirt 

Auch  bei  der  Exenteration  am  9.  VIII  94  werden  von 
der  geschwürig  zerfallenen  Cornea  wieder  Culturen  und  Deck- 
glas-Präparate angelegt,  welche  wiederum  das  Vorhandensein 
der  Diplocokken  ergeben.  Eine  Bouillon-Aufschwemmung  dieser 
Culturen  wird  am  folgenden  Tage  einem  Kaninchen  unter  die 
Bauchhaut  injicirt,  es  entsteht  unter  Fieber  ein  grösserer  sub- 
cutaner Abscess  und  am  4.  Tag  nach  der  Impfung  stirbt  das 
Thier.  Aus  dem  Blut  des  Thieres  lassen  sich  wieder  die  Diplo- 
cokken eultiviren,  die  abermals  in  einer  Bouillon-Aufschwemmung 
einem  Meerschweinehen  unter  die  Bauchhaut  injicirt  werden.  Tod 
desselben  nach  4  Tagen,  nachdem  sich  auch  hier  ein  Abscess 
entwickelt  hat  Sowohl  aus  dem  Abscesseiter  als  aus  dem  Blut 
wiederum  Cultivirung  von  glasigen  typischen  Tröpfchenculturen 
von  Diplococcus  pneumoniae  auf  Glycerin-Agar,  in  denselben 
schon  vielfach  Involutionsformen  wahrnehmbar  (kurze  dicke  Ketten 
mit  zumTheil  plattgedrückten  Gliedern,  einzelne  grosse  gequollene 
Formen  u.  s.  w.)  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  die  vom 
Kaninchen  gewonnenen  Diplocokken-Culturen  zum  Theil  längere 
Zeit  übertragbar  bleiben,  so  lieferte  z.  B.  die  Uebertragung 
einer  3  Wochen  alten  Cultur  auf  Glycerin-Agar  noch  ein  posi- 
tives Resultat 

Mit  diesen  1  Tag  alten  Culturen  sodann  bei  einem  Kaninchen 
rechts  Impfung  einer  Gornealtasche,  es  erfolgt  hierauf  eine  er- 
hebliche entzündliche  Reaction,  eiterige  Infiltration  der  Impf- 
stelle mit  Hypopyon.  Während  ihrer  Rückbildung  zeigten  sich 
interstitielle  bogenförmig  angeordnete  gelbe  Infiltrate,  die  im 
Hornhautparenchym  nahe  der  Peripherie  unter  dem  intacten 
Hornhautepithel  lagen.  Das  Auge  wird  am  8.  Tage  enucleirt 
und  anatomisch  untersucht  (s.  später).  Gleichzeitig  mit  der 
Impfung  der  rechten  Hornhaut  wurde  auch  in  den  linken  intacten 
Conjunctivalsack  von  derselben  1  tägigen  Diplocokken-Cultur  hinein- 
gebracht, es  erfolgten  hierauf  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Auch  auf  den  Schnittpräparaten  von  der  Hornhaut  der 
Patientin,  lassen  sich  in  der  eiterig  infiltrirten  Hornhautsubstanz 
zwischen  den  aufgeblätterten  Lamellen  reichlich  Diplocokken  nach- 
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weisen.  Dieselben  schieben  sich  vielfach  als  Zoogloea-Züge  haupt- 
sächlich von  der  Perforationsstelle  ans  in  die  Hornhautsubstanx 
hinein,  ohne  dass  in  ihrer  Umgebung  besondere  Nekrose  sich 
zeigte.  Die  Diplocokken  liegen  oft  auch  in  Gruppen  und  einzeln 
innerhalb  der  Leukocyten  und  zwar  finden  sich  derartige  mit 
Gokken  gefüllte  Leukocyten  bis  zur  äussern  Peripherie  des  Hörn- 
hautrandes,  es  besteht  also  eine  sehr  reichliche  und  ausgedehnte 
Phagocytose.  Nach  der  Peripherie  hin,  also  in  dem  am  wenig- 
sten destruirten  Theilen  der  Cornea  liegen  die  Diplocokken  meistens 
intracellulär.  Daneben  finden  sich  vereinzelte  kurze  Ketten,  deren 
Glieder  aus  Doppelcokken  bestehen,  zum  Theil  auch  eine  aus- 
gesprochen längliche  Gestalt  haben.  Nach  Gram  sind  dieselben 
gut  färbbar. 

Fall  HI 

Ulcus  corneae  serpens.  Trotz  querer  Durch- 
schneidung totale  Vereiterung  der  Cornea.  Panoph- 
thalmie.  Exenteration.  Fr.-W.  Diplocokken,  zwei 
Formen,  eine  länger  dauernde  und  eine  schnell  ver- 
gängliche.   Virulenz  für  Kaninchenhornhaut 

Krankengeschichte:  Gronau,  Katharina. 

Seit  24.  VIII.  92  ohne  bekannte  Veranlassung,  ohne 
Thränenleiden  1.  typisches  Ulcus  corneae  serpens,  das  trotz 
am  30.  VIII.  vorgenommener  querer  Durchschneidung  zu  totaler 
Hornhautnekrose  fülirte. 

Am  29.  VIII.  92  Abimpfung  vom  progressiven  Ge- 
schwtirsrande: 

Im  Deckglaspräparat  des  Cornealeiters  finden  sich  zahl- 
reiche, längliche  kapselumgebene  Diplocokken,  vielfach  baciBär, 
hier  und  da  mehrere  von  einem  gemeinsamen  hellen  Hof  umgeben. 

Culturen  auf  Agar  nur  glashelle  Tröpfchen,  am  2. 
Tage  der  Mehrzahl  nach  zu  einer  unsichtbaren  Haut  zusammen- 
niessend,  die  mikroskopisch  aus  denselben  Diplocokken,  ebenfalls 
vielfach  noch  mit  Kapsel  bestehen;  eine  kleine  Anzahl  der  Glaa- 
colonieen,  im  Uebrigen  bezüglich  Form  und  Wachsthum  mit  den 
schnell  vergänglichen  übereinstimmend,  hält  sich  länger  in  Ge- 
stalt umschriebener  kleiner  Punkte,  die  am  19.  IX.,  also  nach 
3  Wochen  noch  auf  verflüssigte  Gelatine  übertragbar  sind,  aller- 
dings ohne  Virulenz.  Färben  sich  alle  nach  Gram,  geben  einen 
Tag  nach  Anlage  der  ersten  Gultur  in  der  Hornhaut  des  Kanin- 
chens eine  Hypopyonkeratitis  mittlerer  Intensität,   die  ohne  Per- 
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foration  heilte.  (Die  Impfkeratitis  glich  nicht  dem  menschliehen 
Ulcus  corneae  serpens.)  Die  controlirende  Abimpfung  von  der 
Kaninehencornea  ergab  in  dem  Infiltrat  nur  Reincufruren  von 
Diplocokken.     Wachsen  alle  nur  bei  Brttttemperatur. 

P.  verliess  dann  mit  Phthisis  anterior  und  noch  bestehender 
eiteriger  Infiltration  am  2.  X.  92  gegen  ärztlichen  Hath  die 
Klinik,  kam  dann  am  8.  III.  93  mit  Pan Ophthalmie  zurück: 
Cornea  gritastentheUs  nekrotisch  abgestossen,  an  ihrer  Stelle  zäher 
Eker.    Exenteration. 

Von  dem  Panophthalmieeiter  wurden  Culturen  an- 
gelegt, doch  gingen  dieselben  nicht  an.  Dagegen  haben  sich 
mikroskopisch  wieder  nur  ausschliesslich  die  Diplocokken  gefunden. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Vorne  nur  kleine  Reste  der  Hornhautperipherie  mit  benach- 
barter Sklera,  daran  hängend  Corp.  ciliare  mit  Chorioidea. 
Letztere  wie  überhaupt  alle  Augenhäute  höchstgradig  entzünd- 
lich durch  tränkt,  eitrig  infiltrirt,  besonders  in  ihren  inneren 
Schichten;  die  eiterigen  Einlagerungen  ragen  vielfach  heerdförmig 
hervor.  Retina  an  der  Pars  ciliaris,  die  noch  anhaftet,  inten- 
siv infiltrirt,  weiter  nach  hinten  hochgradig  aufgelockert,  zer- 
fallend, blutig  infarcirt,  doch  zwischen  ihr  und  den  dichten  in 
der  Mitte  des  Glaskörpers  gelegenen  Eitermassen  eine  zellarme, 
ei  weiss-  und  fibrinreiche  Schicht  Besonders  vor  der  enorm  ge- 
schwellten Papille  ist  die  Auswanderung  in  den  Glaskörper  gering, 
die  Fibrinanhäufung  dagegen  massenhaft.  Die  Haupteinwanderung 
geschieht  von  den  vorderen  Theilen  der  Retina  und  der  Pars 
plana  corp.  eil.,  ferner  von  vascularisirten  Schwarten  aus,  die 
aa  Stelle  der  Linse  vorne  die  Ciliarfbrtsätze  verbinden. 

Im  Glaskörper  wechseln  rein  eiterige,  zellige  Massen 
mit  zellärmeren,  fibrinreichen  unregelmässig  ab,  wodurch  ein 
flockiges  Aussehen  der  gefärbten  Präparate  entsteht  Im  All- 
gemeinen werden  diese  Eitermassen  von  der  mit  dem  Glaskörper 
abgehobenen  Membr.  lirait.  int  nach  aussen  umschlossen,  zwischen 
der  Membran  und  der  Netzhaut  liegt  dann  die  geschilderte  Fibrin- 
schicht, die  an  nach  Weigert's  Fibrinmethode  gefärbten  Schnitten 
als  ein  ca.  3  mm  breiter  Mantel  sich  darstellt  Doch  ist  die 
Grenze  nicht  überall  scharf. 

Bakteriologisch  ist  von  den  Schnitten  zu  bemerken,  dass 
in  den  Cornealresten  und  der  Iris  keine  deutlichen  Mikroorganismen, 
dagegen  im  Glaskörper  zahlreiche  kleine  (Länge  1,5  fif  Breite 
0,5  n)  längliche  Diplocokken  sich  fanden,  besonders  an  den  zell- 
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ärmeren,  fibrinreichen  Stellen.  Sie  liegen  hier  zum  Theil  ziem- 
lich dicht  zusammen ,  bilden  aber  keine  eigentliche  Zoogioea. 
Phagocyten  sind  verschiedentlich  zu  finden,  aber  im  ganzen  doch 
spärlicher  als  in  den  andern  Fällen. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  nach  '/»  *^anr  nacn  Beginn 
des  Ulc.  serp.  durch  die  Pneumocokken  Panophthalmie  hervor- 
gerufen wurde.  Ferner  sind  bezüglich  ihrer  Lebensfähigkeit  auch 
in  diesem  Falle,  ebenso  wie  bei  Fall  XIII  Heldmann  zwei  etwas 
von  einander  abweichende  Varietäten  der  Diplocokken  auf  der 
Gultur  gewachsen.  Mikroskopisch  bot  sich  das  exquisite  Bild 
der  Glaskörperinfection  von  vorn,  während  Netzhaut  und  Ader- 
haut, von  einer  dichten  Fibrinschwarte  überlagert,  nur  secundär 
betheiligt  sind. 

Fall  IV. 

Verletzung.  Ulcus  corneae  serpens  mit  ra- 
pider Ausbreitung.  Exenteration.  Cultur  negativ. 
Scheinperforation  der  Membr.  Desc,  Taf.  I,  Fig.  3. 
Taf.  II,  Fig.  4  und  5. 

Müller,  Emanuel,  20  Jahre  alt  aus  Rosen thaL  Vor 
2  Tagen  Verletzung  des  bis  dahin  gesunden  Auges  durch  Gegen- 
fliegen eines  Steinstücks.     Seitdem  steigende  Schmerzen. 

Stat.  praes.  r.  normal,  1.  starke  Chemose,  beginnende  Pro- 
trusion. Unten  und  aussen  grosses  Geschwür  der  Hornhaut  mit 
höckrigem,  verdünntem  Grunde,  der  die  in  der  vorderen  Kammer 
gelegenen  Eitermassen  durchscheinen  lässt,  und  breit  infiltrirten, 
buchtigen,  intensiv  gelb  eiterigen  verdickten  Rändern.  Uebrige 
Cornea,  besonders  peripher  intensiv  graugelblich.  Es  besteht  in  dem 
erhaltenen  Theile  eine  Art  graugelber  peripherer  Ringinfiltration. 
Grosses  Hypopyon,  Iris  verdeckt  Lichtschein  noch  erhalten, 
doch  Projection  unsicher.     Keine  Perforation  sichtbar. 

Am  nächsten  Tage  Zunahme  der  Schmerzen  und  Protrusion. 
Exenteratio  bulbi,  zusammenhängende  Abtragung  des  vordem 
Augenabschnittes  mit  der  Linse,  Umschneidung  hinter  dem  Ciliar- 
kbrper.  Es  fällt  dabei  sehr  auf,  dass  der  Glaskörper  trotz  der 
äusseren  Erscheinung  der  Panophthalmia  incipiens  nur  in  seinen 
vordersten  Theilen  etwas  trübe  erscheint.  Chorioidea  und  Retina 
makroskopisch  ebenfalls  nicht  erheblich  verändert 

Anlage  dreier  Agarculturen.  Doch  ist  vielleicht  nur  an- 
haftender Schleim  tibertragen.     Negativ,  ebenso  wie  alle  Ver- 
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suche  einer  Cokkenfärbung.  (Beides  spricht  nicht  gegen  die  An- 
wesenheit von  Mikroorganismen,  besonders  auch  nicht  von  Pneumo- 
cokken,  welche  trotz  sicherer  Anwesenheit  sich  der  Cultur  wie 
Färbung  entziehen  können). 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Schnitte  werden  vertical  angelegt. 

Die  Cornea  (Taf.  I,  flg.  3)  zeigt  eine  grosse  Ulceration 
von  5  mm  Länge,  vom  oberen  Rande  3  —  4,  vom  unteren 
1 — 2  mm  entfernt.  Das  Geschwür  erscheint  im  Verhältniss  zu 
seiner  Grösse  rel.  flach,  indem  es  etwa  J/3  der  Hornhautdicke 
einbegreift,  ist  ausserdem  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  an- 
nähernd gleich  tief. 

Am  Rande  des  Geschwürs  ist  die  Cornea  stark  verdickt, 
oben  bis  fast  ums  Doppelte  des  Normalen,  und  zwar  dadurch, 
dass  entsprechend  der  Tiefe  des  Geschwürs  das  oberste  Drittel 
der  Hornhautlamellen  durch  eine  mächtige  Rundzelleninfiltration 
eingenommen  ist  Oben  ist  die  Bowmann'sche  Membran  durch 
diese  Infiltration  emporgehoben,  unterminirt,  bis  fast  2  mm. 
vom  Geschwür  entfernt.  Es  fehlt  hier,  soweit  diese  Rand- 
infiltration  reicht,  das  Epithel,  die  Membrana  Bowm.  liegt  bloss. 
Im  Bereich  der  Randinfiltration  sind  die  Hornhautlamellen  fest 
vollständig  geschmolzen,  sodass  die  Rundzellenmasse  einem  Ab- 
scesse  gleicht,  der  in  das  Gewebe  hineinreicht  Gegen  die  noch 
erhaltenen  Lamellen  grenzt  sich  diese  Eitermasse  zum  Theil  durch 
ein  dichtes  Filzwerk  fibrinähnlicher  Fasern  ab,  an  andern  Stellen 
gehen  die  Eiterzellen  in  die  zwischen  den  benachbarten  Lamellen 
gelegenen  Zellzüge  mehr  allmählich  über.  Unten  ist  die  Rand- 
infiltration zwar  ebenfalls  sehr  stark,  doch  ist  über  ihr  auch  die 
Membr.  Bowm.  bereits  ausgedehnt  abgestossen,  nach  aussen  um- 
geschlagen, das  Geschwür  fällt  hier  weniger  steil,  mehr  allmählich 
ab.  Gegenüber  dieser  mächtigen  Infiltration  der  Ränder  tritt 
diejenige  des  Geschwürs  grün  des  und  der  übrigen  Cornea  er- 
heblich zurück,  obwohl  auch  sie  noch  beträchtlich  ist.  Während 
im  Gebiet  der  Randinfiltration  von  den  Lamellen  fast  nichts 
mehr  zu  sehen  ist,  sind  dieselben  sonst  zwar  auch  etwas  ver- 
wischt, aber  doch  noch  deutlich,  die  zwischen  ihnen  gelegenen 
Rundzellen  nehmen  meist  die  gewöhnliche  Form  länglicher 
Züge  an. 

Der  Geschwtirsgrund  ist  von  einer  zellreichen  Fibrinschwarte 
Überzogen,  unter  derselben  endigen  die  defecten  Lamellen,  doch 
ohne  sich  überall  von  ihr  scharf  abzugrenzen.     Unmittelbar  vor 

v.  Graefe's  ArchiT  fttr  Ophthalmologie.  XLII.    1.  2 
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der  Membrana  Descemetii  zeigt  sich  noch  eine  stärkere  Zellan- 
häufung. 

Von  beiden  Hornhauträndera  her  ist  eine  reichliche  Zellein- 
wanderung von  den  GefHssen  her  bis  in  das  Ulcus  und  seine 
Ränder  hinein  zu  verfolgen,  und  zwar  in  der  ganzen  Dicke  der 
Hornhaut,  besonders  aber  in  den  mittleren  Schichten.  Von  oben 
her  reicht  ausserdem  noch  etwa  2  mm  weit  eine  mehr  ober- 
flächliche, sehr  dichte  Randinfiltration  in  die  Hornhaut  hinein 
(entsprechend  dem  klinischen  Bilde  des  peripheren  Ringes);  auch 
unten  ist  eine  solche  vorhanden,  doch  weniger  deutlich. 

Die  Mehrzahl  der  Eiterzellen  ist  niehrkemig,  im  Ge- 
biete des  Geschwürs  zeigen  sie  vielfachen  Zerfall,  man  sieht  hier 
massenhafte  Kernfragmente.  Hornhautkörperchen  ebenfalls 
stark  vermehrt,  von  verschiedenster  Form;  es  giebt  vielfach 
Zellen,  die  normalen  Hornhautkörperchen  ebenso  fern  der  Form 
nach  stehen,  wie  sie  von  den  Leukocyten  sich  durch  ihren 
blasseren  Kern  unterscheiden.  In  der  Nähe  des  Geschwürs 
kreuzen  sich  die  Zellen  vielfach,  sind  oft  senkrecht  zur  Lamellen- 
richtung gestellt 

Membrana  Descemetii  durch  die  Conservirung  mehrfach 
gefaltet,  ist  im  Allgemeinen  gut  erkennbar  und  bildet  alsdann  eine 
scharfe  Grenze  für  die  corneale  Infiltration.  Dagegen  ist  sie  an 
mehreren  Stellen,  und  zwar  stets  solchen  besonders  starker 
Faltung,  bei  schwacher  Vergrösserung  nicht  deutlich.  Die  in 
der  Hornhaut  gelegenen  Wanderzellen  scheinen  hier  mit  denen 
in  der  vorderen  Kammer  in  freiem  Verkehr,  man  glaubt  eine 
Perforation  oder  einen  Defect  der  Membran  vor  sich  zu  haben. 
Bei  stärkererer  Vergrösserung  ist  aber  mit  Sicherheit  erkennbar, 
dass  auch  hier  die  Membran  nicht  fehlt;  sie  ist  nur  schräg 
getroffen  und  durch  die  zu  beiden  Seiten  ihr  unmittelbar  an- 
liegenden Zellen  für  die  oberflächliche  Betrachtung  verdeckt 
Man  erkennt  jedoch,  dass  die  beiden  scheinbaren  Rupturenden 
durch  einen  glasigen  Schein  verbunden  sind,  durch  den  die 
betreffenden  Zellen  nur  durchschimmern,  sie  liegen  aber  nicht 
genau  in  dem  gleichen  Niveau  wie  die  zu  beiden  Seiten  ge- 
legenen. Es  liegt  demnach  nur  eine  „Scheinperforation"  vor,  in 
Wahrheit  stellt  auch  hier  die  Membran  eine  unverletzte  Grenze 
dar.  Besonders  ist  eine  Frühperforation  mit  nach  innen  um- 
geschlagenen Rändern,  wie  sie  in  der  schematischen  Abbildung 
von  Fuchs  dargestellt  ist,  nicht  vorhanden. 

Das  Endothel  ist  in  dem  oberen  Hornhautdrittel  noch  vor- 
handen und  anliegend,   nach   dem  Geschwür  hin  beginnt  es  zu 
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quellen  und  sich  zu  lockern.  An  einigen  Stellen  sind  hier  zwi- 
schen Endothel  und  Membr.  Desc.  zahlreiche  Rundzellen  ge- 
krochen (Taf.  II,  Fig.  4);  in  der  ganzen  unteren  Hälfte  hat  sich 
das  Endothel  vollständig  abgelöst  Die  gequollenen,  schlecht  sich 
färbenden  Zellen  liegen  entweder  einzeln  im  Hypopyon  oder 
vielfach  auch  in  grossen,  zusammengeballten  Fetzen,  die  wie 
grosse  Riesenzellen  aussehen  (Taf.  II,  Fig.  5),  lebhaftere  Kern- 
färbung geben  und  besser  erhalten  scheinen,  als  die  einzeln  ab- 
gelösten Zellen. 

Vordere  Kammer  mit  Eiterzellen  und  feinkörnigen  Massen 
angefüllt;  zwischen  diesen  Fibrin.  Im  Bereich  des  Endothel- 
defectes  liegen  diese  Exsudatmassen  der  Hinterfläche  der  Horn- 
haut innig  an,  oben  nicht 

Die  Iris  ist  von  einem  relativ  zellarmen  Fibrinnetz  über- 
zogen, zeigt  deutliche,  aber  nicht  besonders  starke  Infiltration, 
ist  aber  stark  gelockert  Nur  ihre  Peripherie,  besonders  unten 
ist  ebenso  wie  der  Kammerwinkel  dicht  mit  Wanderzellen  durch- 
setzt    Pupillarexsudat,  hintere  Synechieen. 

Corp.  eil.  und  Processus,  ebenso  wie  die  ganze  Uvea 
enorm  pigmentirt,  zeigen  ebenfalls  beginnende  Infiltration;  auch 
liegen  bereits  massig  reichliche  Rundzellen  zu  beiden  Seiten  der 
sonst  normalen  Linse,  ohne  aber  bis  jetzt  weit  in  den  Glaskörper 
zu  reichen. 

Fall  V. 
Glaucoma  absolutum,  Irismangel,  Atrophie  des 
Corpus  ciliare,  Cataract  complicata,  Ulcus  corneae 
serpens,  Fehlen  eines  deutlichen  Hypopyon,  Secun- 
därelnfection  durch  Staphylococcus  aureus.  (Taf.  IL, 
Fig.  6  —  9.) 

Maurer  V.  Br.  aus  K.,  54  Jahre  alt,  wird  am  27.  XII.  94 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  6  Jahren  angeblich  schon 
schlechtes  Sehen  auf  dem  rechten  Auge.  Vor  2  Monaten  will 
Patient  eine  Verletzung  durch  Mörtel  am  rechten  Auge  erlitten 
haben,  hat  jedoch  zunächst  noch  gearbeitet  Seit  der  Verletzung 
soll  eine  Entzündung  am  rechten  Auge  bestehen  und  seit  3 — 4 
Wochen  soll  sich  das  rechte  untere  Augenlid  allmählich  nach 
auswärts  gewendet  haben.  Pat  sonst  gesund,  vor  einem  Jahr 
Lungenentzündung,  jedoch  soll  dieselbe  keine  Residuen  hinter- 
lassen haben. 

2* 


20  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

fi 
Status  praes.:  L.  3D  Myopie  S-.    R.  starkes  Ectropium 

o 

sarcomatosum  des  untern  Lides,  später  durch  Operation  beseitigt 

Starke  pericorneale  Injection,  massige  Chemose.    Hornhaut  etwas 

rauchig   getrübt,    Epithel    fein    granulirt.    Im   innern  Theil  der 

Cornea   findet  sich  ein   ziemlich   tiefes  Geschwür  mit  auffallend 

weisslichem,  aufgeblättertem  infiltrirtera  Rande,  besonders  in  der 

unteren   Circumferenz    einem    Ulcus   serpens   ähnlich,    doch  von 

auffallend  heller  Infiltration.    Kein  Hypopyon,  vordere  Kammer 

ziemlich  eng.  .  Cornea  anästhetisch.    Von  einer  Iris  nichts  Sicheres 

durch    die   leicht   rauchig    getrübte  Hornhaut   nachweisbar,    die 

Linse    getrübt    und    ziemlich    weit   vorgetrieben    (offenbar   altes 

Glaukom).    Tension  zur  Zeit  nicht  erhöht,  Druckempfindlichkeit, 

absolute  Amaurose. 

Am  folgenden  Tage  Operation  des  Ectropium  (Tarsoraphie 
und  Anlegung  Snellen'seher  Suturen).  Das  Ulcus  dehnt  sich 
weiter  aus,  namentlich  der  untere  Rand  stark  aufgeworfen  und 
infiltrirt  Das  Centrum  des  Geschwüre  stark  verdünnt  und  die 
freiliegende  Membr.  Descemet,  vorgetrieben. 

Am  1.  I.  95  Function  der  verdünnten  Stelle,  das  sich  ent- 
leerende Kammerwasser  ist  ein  wenig  getrübt  und  von  auffallend 
gallertiger  dickflüssiger  Beschaffenheit,  hiervon  angelegte  Culturen 
bleiben  steril.  In  den  nächsten  14  Tagen  bleibt  der  Hornhaut- 
befund ziemlich  derselbe,  die  Cornealulceration  zeigt  wenig  Heil- 
tendenz, von  oben  und  von  den  Seiten  her  zwar  etwas  Vas- 
cularisation ,  doch  nach  aussen  hin  noch  intensiv  gelblich-weisse 
Infiltration  des  Ulcus.  —  Am  23.  I.  95  tritt  plötzlich  bei  bis 
dahin  ziemlich  unverändertem  Befund  eine  selir  starke  frische 
Eiterinfiltration  der  Cornea  von  den  bisher  noch  nicht  ergriffenen 
Randtheilen  nach  aussen  ein.  Der  äussere  Ulcusrand  tief  eiterig 
gelblich  infiltrirt,  ebenso  die  nach  aussen  gelegenen  bisher  nicht 
ulcerirten  Hornhautparthieen  intensiv  gelblich  getrübt,  auch  jetzt 
kein  eigentliches  Hypopyon.  Sehr  starke  Schmerzen;  Enucleation. 
Bei  derselben  perforirt  die  alte  verdünnte  Stelle  des  Ulcus  und 
es  tritt  ein  glasiger  nur  wenig  getrübter  Tropfen  vor,  der  aber 
an  der  Oeffnung  liegen  bleibt,  ohne  abzufliessen.  Die  Heilung 
erfolgt  in  normaler  Weise. 

Härtung  des  Auges  in  10  °/0  Salpetersäure,  Nachhärtung 
in  Alkohol,  Einbettung  in  Celloidin,  nach  Zerlegung  des  Auges 
in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte.  Der  vordere  Bulbus- 
abschnitt  wird  in  horizontale  Schnitte  zerles*. 
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Tafel  II,  Fig.  6  zeigt  einen  derartigen  Horizontalschnitt 
durch  die  Cornea,  welcher  ein  anschauliches  Bild  von  dem  vorhin 
geschilderten  eiterigen  Hornhautprocess  giebt.  Die  Cornea  zeigt 
in  ihren  centralen  Parthieen  in  grosser  (ca.  5  mm  Durchmesser) 
Ausdehnung  eine  starke  Verdünnung  durch  Verlust  der  obern 
Cornealschichten.  Vom  inneren  Rande  her  hat  sich  neugebildetes 
mehrschichtiges  Epithel  über  die  erhaltenen  tiefern  Cornealschichten 
hin  gebildet,  welches  stellenweise  sogar  zapfenförmige  Ver- 
dickungen zeigt,  nur  ein  Theil  des  Defectes  nach  aussen,  also 
dem  fortschreitenden  Theil  des  Ulcus  entsprechend,  besitzt  kein 
Epithel.  Die  Substanz  der  Hornhaut  im  Bereich  der  centralen 
Verdünnung  ist  in  ihrer  ganzen  Dicke  dicht  mit  Rundzellen 
intiltrirt,  und  zwar  so,  dass  dieselben  meistens  in  dichten  lang- 
gestreckten Zügen  angeordnet  sind,  zwischen  denen  noch  Horn- 
hautgewebe erkennbar  ist.  An  einzelnen  Stellen  namentlich 
unmittelbar  vor  der  Membrana  Descemet,  ist  die  Rundzellen- 
anhäufung so  dicht,  dass  kaum  noch  Hornhautgewebe  nachweis- 
bar ist.  Die  Randparthieen  der  Cornea  zeigen  noch  eine  ziem- 
lich normale  Dicke,  jedoch  finden  sich  auch  hier  starke  patho- 
logische Veränderungen,  die  Hornhautlamellen  .sind  gelockert  und 
lassen  vielfach  erweiterte  Spalträume  erkennen.  In  diesen  Spalt- 
räumen sind  neben  den  gewucherten  Hornhautkörperchen  die 
Leukocyten  meist  leicht  erkennbar,  Taf.  II,  Fig.  7.  Ferner  finden 
sich  in  diesen  Hornhautparthieen  feine  Gefasse,  zum  Theil  Capil- 
laren,  von  denen  manche  Leukocyten  enthalten. 

Von  innen  her  ziehen  breite  Züge  von  Leukocyten  bis  in 
die  stark  infiltrirten  Hornhautparthieen  contmuirlich  hinein,  so 
dass  die  ganzen  inneren  Theile  der  Cornea  durch  alle  Schichten 
reichlich  mit  Leukocyten  durchsetzt  erscheinen.  —  Die  äusseren 
peripheren  Cornealparthieen  zeigen  gleichfalls  neben  Bindegewebs- 
und Gefössentwicklung  starke  Einwanderung  von  Leukocyten, 
welche  in  dichten  Längsztigen  zwischen  den  Hornhautlamellen 
bis  auf  ca.  1  mm  an  das  centrale  ulceröse  Terrain  heranreichen. 
In  dieser  ca.  1  mm  breiten  Zwischenzone  ist  die  zellige,  Infil- 
tration viel  geringer,  jedoch  fehlt  sie  auch  hier  nicht  ganz,  die 
Hornhautsubstanz  ist  gequollen,  die  Lamellen  gelockert  (offenbar 
ödematös  intra  vitam),  Vermehrung  und  Vergrößerung  der  Horn- 
hautkörperchen. Nach  innen  von  dieser  Zwischenzone  zeigt  sich 
die  sehr  mächtige  Infiltration  im  Bereich  des  eigentlichen  Ulcus, 
welche  unmittelbar  vor  der  Membr.  Descemetii  sich  in  Streifen- 
form noch  relativ  weit  nach  aussen  erstreckt.  In  einzelnen  Par- 
thieen   der   tiefsten    Hornhautschichten  sind   die  Hornhautkörper 
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enorm  gewuchert,  vergrößert  und  verästelt  mit  sehr  grossen 
Kernen  (Taf.  II,  Fig.  8).  Einzelne  von  diesen  Zellen  sind  bis 
24  fi  breit,  55  fi  lang,  ohne  Berücksichtigung  der  Ausläufer,  die 
Kerne  allein  bis  18  p  im  Durchmesser. 

Unter  der  Epitheldecke  im  Bereich  der  erkrankten  Hörn- 
hautparthie  sieht  man  stellenweise  vereinzelte  Durchschnitte  kleiner 
stark  gefüllter  Blutgefässe.  Die  Membrana  Descemetii  ist  überall 
auf  dem  Schnitt  erhalten,  das  Endothel  derselben  jedoch  nur 
stellenweise  erkennbar.  An  einer  Stelle  ist  das  Endothel  ab- 
gehoben, liegt  zum  Theil  frei  in  der  vorderen  Kammer  und  zeigt 
eigentümliche  Degeneration  zu  grossen  Spindel-  und  sternförmigen 
Zellen  (s.  Taf.  II,  Fig.  9).  In  der  äussern  Hälfte  sind  der  Rück- 
fläche der  Membr.  Descem.,  namentlich  im  Bereich  des  Ulcus, 
eine  dünne  Schicht  von  Leukocyten  angelagert,  nach  aussen  hin 
im  Bereich  des  nicht  ulcerirten  Oornealrandes  an  Mächtigkeit 
abnehmend.  Auf  der  Hinterfläche  des  inneren  Theiles  der  Membr. 
Descemet  ist  diese  Anlagerung  von  Leukocyten  nur  sehr  gering- 
fügig, an  vereinzelten  Stellen  erkennt  man,  wie  Leukocyten  sich 
zwischen  Membr.  Descem.  und  Endothel  angesiedelt  haben.  Audi 
in  der  vorderen  Kammer  selbst  finden  sich  nur  spärliche  Leu- 
kocytenanhäufongen  zum  Theil  mit  ausgesprochenen  feinen  Fibrin- 
netzen. Im  Ganzen  ist  die  vordere  Kammer  sehr  eng  und  an- 
gefüllt mit  feingranulirter,  geronnener  eiweissartiger  Substanz.  Im 
äussern  Theil  des  Kammerwinkels  bildet  die  Membr.  Descemet« 
eine  eigenthümliche  rechtwinkelige  Abknickung  nach  hinten  zu 
(s.  Fig.  6).  Der  Fontana'sche  Raum  ist  obliterirt  und  in  der 
Gegend  desselben  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  heerdförmige 
Anhäufungen  von  Leukocyten. 

Die  Iris  fehlt  ganz,  es  gelingt  auf  den  verschiedensten 
Schnitten  nicht,  ausgesprochene  und  als  solche  sicher  erkennbare 
Irisreste  nachzuweisen.  Ciliarkörper,  Ciliarfortsätze  und  die  an- 
grenzenden Theile  der  Chorioidea  sind  ganz  atrophisch.  Durch- 
messer des  atrophischen  Ciliarkörpers  0,3  mm,  derselbe  sehr  stark 
abgeflacht.  Das  Epithel  der  Ciliarfortsätze  ist  erhalten,  die  Fort- 
sätze selbst  vielfach  eigentümlich  nach  vorn  gezogen,  so  dass 
sie  zum  Theil  auf  den  ersten  Blick  als  Irisstumpf  imponiren. 
Trotz  dieser  Atrophie  des  vordem  Theiles  des  Chorioidealtractus 
ist  derselbe  doch  massig  mit  Rundzellen  durchsetzt  und  es  er- 
streckt sich  diese  Infiltration  auch  auf  den  vorderen  Theil  der 
noch  erhaltenen  atrophischen  Retina.  Die  Rundzellen  sind  zum 
Theil  zu  verfolgen,  wie  sie  das  cilioretinale  Epithel  der  Ciliar- 
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fortsätze   durchsetzen   und    in   die   peripheren  Theile   des    Glas- 
körpers sich  entlang  der  Zonula  Zinnii  ansammeln. 

Die  Linse  cataractös  verändert  und  geschrumpft. 

Die  Gonjunctiva  bulbi  und  das  episklerale  Gewebe  in  der 
Umgebung  des  Limbus  corneae  zeigen  reichliche  Zellinfiltration, 
welche  in  der  Umgebung  von  Gefässquerschnitten  vielfach  be- 
sonders ausgesprochen  ist. 

Die  übrigen  Schnitte  der  Cornea  bieten  im  Ganzen  analoge 
Verhältnisse. 

Die  Veränderungen  des  hintern  Bulbusabschnittes  sollen 
hier  nur  ganz  kurz  erwähnt  werden.  Der  Opticus  ganz  atrophisch, 
deutlich  glaukomatös  excavirt,  wegen  einer  Ausbuchtung  und 
Verdünnung  des  ganzen  hintern  Bulbusabschnittes  erscheint  das 
vordere  Ende  des  Seimerven  in  die  Quere  verzerrt 

Die  Retina  stark  atrophisch,  besonders  in  der  Nervenfaser- 
und  Ganglienzellenschicht,  die  Wandungen  der  Retinalgefasse 
sklerotisirt  und  vielfach  ausgesprochene  Zellinfiltration  in  ihrer 
Umgebung. 

Die  Chorioidea  durchweg  stark  verdünnt  und  fibrös  ent- 
artet, dieGeiasse  vielfach  obliterirt;  trotz  dieser  atrophischen  Ver- 
änderungen jedoch  durchweg  deutliche  entzündliche  Zellinfiltration. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergiebt  aus  den 
Geschwürsmassen,  kurz  vor  der  Enucleation  nach  der  letzten 
heftigen  entzündlichen  Attaque  entnommen ,  auf  den  verschie- 
denen Nährböden  zahlreiche  Reinculturen  von  Staphylococcus 
aureus  (zu  dieser  Zeit  hier  offenbar  die  Entzündungserreger). 
Culturen  aus  dem  gallertigen  und  früher  entnommenen  Kammer- 
inhalt bleiben  steril  —  Culturen  in  der  ersten  Zeit  aus  dem 
Ulcus  direct  angelegt,  ergeben  Xerosebacillen  und  einzelne  Cul- 
turen von  Staphylococcus  albus.  —  Wegen  der  Härtung  des 
Auges  in  Salpetersäure  gelingt  es  nicht  Mikroorganismen  im 
Schnitt  zu  färben.  Es  ist  in  diesem  Falle  durchaus  zweifelhaft, 
ob  wir  den  Staphylococcus  aureus  als  die  Ursache  des  bisherigen 
Ulcus  ßerpens  ansehen  dürfen,  oder  ob  eine  Secundärinfection  er- 
folgt ist 

B)   Fälle  von  Keratomalacie  resp.  nekrotischer 
Hornhaut  versch  wärung. 

Fall  VI. 
R.  Keratomalacie,  massiger  Grad  von  epithelia- 
ler Xerosis.    Paedatrophie.    Streptocokken  mit  be- 
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sonders  üppigem  Wachsthum  auf  Glyc-Agar,  die 
Mikroorganismen  massenhaft  im  Ulcus  nachweis- 
bar (Taf.  EI,  Fig.  10).    Tod  an  Marasmus. 

Anna  Singel,  2%  Monat  alt,  uneheliches  Kind,  wurde  am 
24.  Sept  92  geboren,  wog  61/*  Pfand,  hat  stets  grünen  Stuhl- 
gang gehabt  und  die  Milch  gleich  ausgebrochen.  Vor  ca.  4 
Wochen  „Ausschlag"  auf  dem  ganzen  Körper,  der  wieder  heilte. 
Seit  dieser  Zeit  angeblich  Abmagerung.  Am  5.  Dec.  92  be- 
merkte die  Mutter,  dass  das  rechte  Auge  entzündet  war.  Die 
Hände  sind  seitdem  geschwollen  und  blau.  Das  Kind  hat  in 
den  ersten  4  Wochen  die  Muttermilch,  von  da  ab  Rademann's 
Kindermehl  und  sterilisirte  Kuhmilch  erhalten.  Am  7.  XII.  92 
wurde  es  wegen  der  rechtsseitigen  Augenerkrankung  aufgenommen. 

Stat.  praes.:  Elendes,  ganz  abgemagertes  weibliches  Kind, 
Intertrigo  in  der  Oberschenkelgegend.  Hände  und  Füsse  kalt, 
cyanotisck,  geschwollen,  Handflächen  zum  Theil  excoriirt  Das 
Kind  schreit  wenig  und  schwach,  aufgetriebener  Leib. 

Beiderseits  Augenlider  meist  geschlossen.  R.  massige  An- 
schwellung der  Conjunctiva  und  der  Lider  mit  geringer  peri- 
cornealer  Injection.  Hornhaut  ausgedehnt  trocken,  ulcerirt  in  der 
ganzen  unteren  Hälfte  und  zeigt  einen  tiefen  unregelmässigen 
Defect,  der  Grund  des  Geschwürs  wenig  grauweisslich  getrübt, 
an  seinen  Rändern  nekrotische  Massen.  Das  Ulcus  ist  central 
stark  verdünnt,  der  Perforation  nahe.  Auch  innen  sind  die  ober- 
sten Lamellen  reactionslos  abgehoben. 

Am  8.  XII.  92  erscheint  das  Allgemeinbefinden  besser,  die 
Hände  sind  abgeschwollen  und  weniger  cyanorJsch.  Der  Grund 
des  Geschwürs  ist  durchscheinend  und  lässt  in  der  vonleren 
Kammer  ein  grosses  Hypopyon  erkennen.  Die  Ränder  sind  noch 
stärker  infiltrirt.  In  den  nächsten  Tagen  bleibt  der  Zustand 
ziemlich  unverändert,  jedoch  hat  das  Geschwür  einen  eigentüm- 
lich grünlichen  Farbenton  und  ist  prominent.  Das  Hypopyon 
wird  etwas  kleiner.  Von  einer  ausgesprochenen  Trockenheit  dei 
Conjunctiva  ist  jetzt  nichts  mehr  zu  erkennen. 

Es  entwickelt  sich  um  diese  Zeit  eine  Dämpfung  über  der 
rechten  Lunge  mit  vereinzelten  Rasselgeräuschen  und  verlänger- 
tem Exspirium.  Die  Erscheinungen  nehmen  in  den  nächsten 
Tagen  zu,  die  Dämpfung  über  der  rechten  Lunge  wird  absolut, 
auch  links  stellt  sich  eine  Dämpfung  ein.  Es  besteht  Lagoph- 
thalmus,  Suffocation,  Puls  in  der  Radialis  nicht  mehr  fühlbar  und 
am    15.  XII.   92  Exitus  letalis.    Der  rechte  Bulbus  wird  gleich 
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nach  dem  Tode  enucleirt  und  in  60  °/0  Alkohol  conservirt  und 
allmählich  in  stärk  erprocentigen  Alkohol  gebracht. 

Anatomische  Untersuchung:  Nach  Einbettung  in  Cel- 
loidin  wird  die  Hornhaut  in  verticaler  Richtung  in  Schnitte  zer- 
legt. Taf.  III,  Fig.  10  zeigt  einen  derartigen  Sclinitt  durch  die 
Mitte  des  Geschwürs.  Das  grosse  perforirende  Ulcus  hat  an  der 
Oberfläche  eine  Ausdehnung  von  ca.  4  mm,  in  der  Tiefe,  der 
eigentlichen  Perforationsstelle  entsprechend,  einen  Durchmesser  von 
2  mm.  Man  erkennt  zu  beiden  Seiten  der  Perforation  deutlich 
die  gewulsteten  Cornealränder,  welche  sich  ziemlich  scharf  durch 
die  ganze  Dicke  der  Cornea  gegen  die  im  Ulcus  gelegene  nekro- 
tische, detritusartige  und  stark  mit  Rundzellen  sowie  Fibrin  durch- 
setzte Masse,  welche  das  Ulcus  ausfüllt,  absetzen.  Die  unmittel- 
bar an  das  Ulcus  grenzenden  aufgelockerten  Cornealränder  sind 
relativ  wenig  zellig  infiltrirt,  während  in  einiger  Entfernung  davon 
stärkere  Infiltration  sich  findet  Die  oberflächlichen  Parthieen 
dieser  an  das  Ulcus  stossenden  Hornhautränder  sind  deutlich 
nekrotisch  und  homogen  gequollen,  die  Kerne  haben  sich  in 
diesen  Parthieen  nicht  gefärbt  Diese  nekrotischen  Hornhaut- 
parthieen  gehen  direct  in  die  das  Ulcus  füllende  Detritusmasse 
über.  Das  Ulcus  liegt  in  dem  untern  Theil  der  Cornea,  unge- 
fähr auf  der  Grenze  des  untern  Drittels  der  Lidspalte  entsprechend. 
Der  nach  unten  vom  Ulcus  gelegene  Theil  der  Cornea  ist  ver- 
dickt und  namentlich  in  den  obern  Schichten  stark  entzündlich 
infiltrirt.  Die  Epithelschicht  fehlt  in  der  Umgebung  des  Ulcus, 
eine  Strecke  weit  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  vom  Ulcus. 
Im  Uebrigen  zeigt  sich  die  obere  Cornealhälfte  im  Wesentlichen 
als  normal.  Während  in  der  untern  Circumferenz  das  Ulcus 
sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea  relativ  scharf  markirt, 
erstreckt  sich  nach  oben  hin  der  geschwtirige  Zerfall  der  Cor- 
nealoberfläche  noch  ca.  1  mm  über  den  tiefen  Theil  des  Ge- 
schwürs hinaus.  Auch  darüber  hinaus  nach  oben  fehlt  noch  das 
Epithel  eine  Strecke  weit,  anfangs  noch  mit  erhaltener  Bowman- 
scher  Membran;  dann  näher  zum  Ulcus  hin  lässt  sich  auch  diese 
nicht  mehr  deutlich  nachweisen,  sie  nimmt  statt  des  homogen 
durchscheinenden  Aussehens  eine  mehr  faserige  undurchsichtige 
Beschaffenheit  an,  bis  sie  ganz  verschwindet  und  die  oberfläch- 
lichen   nekrotisch    zerfallenden   Corneaschichten    zu  Tage    treten. 

Der  eigentliche  Inhalt  des  Ulcus  besteht  aus  einer  fibrin- 
und  zellenreichen  Exsudatmasse,  in  welche  sich  zum  Theil  die 
auf  gefaserten,  nekrotischen  Cornealamellen  unmittelbar  hinein 
fortsetzen  und  sich  derart  mit  derselben  verfilzen,  dass  sie  kaum 
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von  einander  zu  unterscheiden  sind.  Diese  die  beiden  Ulcus- 
Ränder  verbindende  faserige  Substanz  ist  durch  ein  Exsudat  von 
der  vordem  Kammer  aus  im  Centrum  des  Ulcus,  wo  die  Membrana 
Descemet,  fehlt,  etwas  nach  vorn  getrieben. 

Die  Descemet'sche  Membran  ist  bis  auf  die  Perforations- 
stelle erhalten,  das  Endothel  fehlt  im  untern  Theil  der  Cornea 
meistens  und  ist  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  abgestossen.  In 
den  oberhalb  des  Ulcus  gelegenen  Corneaparthieen  ist  das  Endothel 
der  Descemet' sehen  Membran  besser  erhalten,  fehlt  jedoch  auch 
hier  stellenweise,  vielfach  liegen  losgelöste  Endothelen  in  dem 
fibrinösen  Exsudat  der  vordem  Kammer. 

Die  vordere  Kammer  ist  in  den  centralen  Theilen  fast  ganz 
aufgehoben  und  hier  durch  ein  eiteriges  Exsudat  ausgefüllt, 
welches  die  Pupille  völlig  verlagert,  Iris,  Hornhaut  und  centrale 
Linsenoberfläche  mit  einander  verklebt  Die  seitlichen  Parthieen 
der  vordem  Kammer  sind  besser  erhalten,  als  Inhalt  ist  jedoch 
auch  hier  fibrinöses  mehr  oder  weniger  zellenhaltiges  Exsudat 
nachweisbar.  Die  periphersten  Theile  des  Kammerwinkels  sind 
mit  Rundzellen  vollgepfropft  und  zwar  in  den  Parthieen  sehr  viel 
mehr  als  oben. 

Die  Iris  zeigt  sowohl  in  den  obem  als  untern  Parthieen  sehr 
wenig  entzündliche  Erscheinungen,  nur  an  ihren  Ursprungsstellen 
in  der  Ciliarkörpergegend  sind  dieselben   massig  ausgesprochen. 

Zellanhäufungen  finden  sich  sodann  auch  entlang  der 
Zonula  ZinniL 

Die  Conjunctiva  bulbi  und  das  episklerale  Gewebe,  soweit 
es  in  der  Umgebung  des  Limbus  vom  Präparat  erhalten  ist, 
zeigen  keine  entzündlichen  Veränderungen. 

Schnitte  durch  andere  Stellen  des  Ulcus  corneae  ergeben 
ziemlich  analoge  Veränderungen. 

Der  sonstige  Sectionsbefund  (Prof.  Marchand):  Sehr  ab- 
gemagerte Kindesleiche.  Die  Haut  an  den  grossen  Labien  und 
an  den  Oberschenkeln  stellenweise  arrodirt  Grosse  Fontanelle 
2,5  cm  breit,  3,5  cm  lang.  Am  Schädeldach  nichts  Besonderes, 
Gefiisse  der  Dura  ziemlich  gefüllt,  Sinus  longitudinalis  enthält 
sehr  wenig  Blut.  Pia  zart,  Gehirnoberfläche  ganz  blass,  nur  die 
Venen  am  hintern  Theil  etwas  stärker  gefüllt.  Das  Gehirn  selbst 
bietet  nichts  Pathologisches. 

In  der  Lunge  finden  sich  einige  kleine  lobuläre  Infiltrate, 
die  übrigen  Organe  sind  unverändert 

Diagnose:  Paedatrophie. 
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Bakteriologische  Untersuchung. 

Agar-Culturen  aus  einem  kleinen  nekrotischen  dem  Ge- 
schwüre entnommenen  Corneafetzen  ergeben  in  Brutofen  eine 
reichliche  Aussaat  kleiner  runder,  weisslicher,  etwas  glasiger 
Colonieen,  welche  sich  als  Streptokokken  erweisen  und  im  Condens 
wasser,  sowie  in  Bouillon  lange  Ketten  bilden.  Die  Glieder  der 
verschiedenen  Ketten  haben  zum  Theil  eine  recht  verschiedene 
Grösse,  einzelne  Ketten  zeigen  stark  gequollene  Einzelindividuen 
(Involutionsformen).  Dieselben  sind  zum  Theil  breiter  als  lang 
(0,75 : 0,3  fx\  im  Allgemeinen  rundlich  (Durchmesser  0,5— 0,75  n). 
Theil  weise  fiel  ein  .recht  üppiges  Wachsthum  dieser  Mikro- 
organismen auf  Glycerinagar  auf,  so  dass  vielfach  weisse  rahmige 
saftige  Colonieen  gebildet  wurden,  die  den  Culturen  von  Staphylo- 
coccus  albus  ähnelten;  aber  trotzdem  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  immer  nur  Streptocokken.  Prof.  Fraenkel  hatte 
die  Güte  diesen  Befand  zu  controliren.  Auf  Cultur  0  fanden 
sich  neben  den  zahlreichen  Streptocokken- Colonieen,  ganz  ver- 
einzelte grössere  Staphylocokken  (wohl  nur  Verunreinigung), 
während  Cultur  I  ganz  rein  war. 

Die  Impfling  der  Reinculturen  in  die  Hornhaut  eines 
Kaninchens,  ergab  eine  Hypopyonkeratitis  von  massiger  Intensität, 
die  sich  später  nach  ca.  10  Tagen  wieder  zurückbildete. 

In  den  Schnittpräparaten  von  dem  Hornhautulcus  des  Kindes 
sind  die  Mikroorganismen  und  zwar  Streptocokken  massenhaft 
nachweisbar  durch  die  Weigert'sche  Färbung,  sie  liegen  in 
grossen  Haufen  in  den  oberflächlichen  Theflen  des  Ulcus,  dringen 
jedoch  zum  Theil  auch  etwas  tiefer  in  die  nekrotische  Substanz 
der  erkrankten  Stelle  ein. 

Fall  VII. 
Tabes,  Tod  an  Decubitus,  doppelseitige  grosse 
nekrotische  Abscesse  der  Cornea  mit  Perforation 
im  Lidspaltentheil.  Sensibilität  der  Cornea  fast 
aufgehoben.  Mikroorganismen  nicht  nachweisbar. 
Taf.  ni,  Fig.  11. 

Karl  Hoepmer,  43  Jahr  alt,  leidet  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  an  ausgesprochener  und  zuletzt  sehr  hoch- 
gradiger Tabes  (Ataxie,  Sensibilitätsstörungen,  Blasenstörungen, 
Fehlen    der   Sehnenreflexe,    reflectorische  Pupillenstarre,    Opticus 
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Atrophie,  u.  s.  w.).  Anfangs  in  der  Charit^  in  Berlin  in  Be- 
handlung, wird  Patient  später  in  das  städtische  Krankenhaus  zu 
Moabit  aufgenommen  und  verweilt  hier  bis  zu  seinem  Tode  am 
10.  Februar  1883,  der  unter  Auftreten  von  collossalem  Decubitus 
erfolgt.  In  den  letzten  Wochen  seines  Lebens  stellt  sich  eine 
doppelseitige  nekrotische  Hornhautverschwärung  ein,  welche  nament- 
lich in  dem  Lidspaltentheil  der  Hornhaut  Platz  greift  und  zuletzt 
auf  der  Grenze  des  untern  Hornhautdrittels  zu  ausgedehnter 
Perforation  fuhrt.  Die  Sensibilität  der  Hornhäute  ist  ausser- 
ordentlich herabgesetzt,  jedoch  erscheint  es  nicht  gerechtfertigt, 
den  Homhautprocess  als  einen  eigentlichen  neuroparalytischen 
anzusehen,  sondern  es  handelt  sich  offenbar  um  eine  nekrotische 
Hornhautverschwärung  auf  Grundlage  des  hochgradigen  Marasmus 
bei  dem  Kranken.  Es  ist  dies  übrigens  derselbe  Patient,  der 
in  der  Arbeit:  Uhthoff:  „Untersuchungen  über  den  Einfluss  des 
chronischen  Alkoholismus  auf  das  menschliche  Sehorgan"  (von 
Graefe's  Arch.  für  Ophthalm.  XXXII.  4)  als  Fall  VII  mit  ein- 
seitiger quadrantenförmiger  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  mit- 
getheilt  ist. 

Anatomische  Untersuchung  des  linken  Auges.  Härtung 
in  Müller  'scher  Lösung,  in  welcher  das  Object  lange  Jalire 
hindurch  aufbewahrt  wurde,  Entwässerung,  Nachhärtung  in 
Alkohol.  Nach  Celloidineinbettung  wird  der  vordere  Bulbus- 
abschnitt  in  verticaler  Richtung  in  Schnitte  zerlegt. 

Fig.  14  zeigt  einen  derartigen  Durchschnitt  durch  das  grosse 
nekrotische  Ulcus  etwas  neben  der  grossen  Perforationsstelle.  Das 
Ulcus  hat  hier  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  einen  Durch- 
messer von  1,5  mm,  sich  nach  hinten  kraterförmig  verjüngend. 
Die  hintern  Parthieen  der  Cornea  (ca.  1j3  der  ganzen  Dicke) 
auch  im  Geschwürsgrund  noch  erhalten,  und  erstreckt  sich  von 
dem  Geschwtirsgrunde  in  dreieckiger  Form  (die  Basis  nach  der 
M.  Descemetii  hin  gerichtet)  eine  dichte  zellige  Infiltration  der  hintern 
Hornhautparthieen,  entlang  und  unmittelbar  vor  der  Membr, 
Descemet,  nach  oben  etwas  weiter  reichend  als  nach  unten. 
Sonst  zeigt  sich  der  nach  oben  vom  Ulcus  gelegene  Theil  der 
Cornea  im  Wesentlichen  frei  von  entzündlicher  Infiltration,  bis 
auf  eine  massige  streifenförmige  Infiltration  der  mittlem  Horn- 
hautparthieen, die  sieh  vom  Geschwür  aus  nach  oben  in  die 
Hornhaut  luneinschiebt.  Das  Epithel  der  Hornhaut  fehlt  in  den 
nach  oben  vom  Ulcus  gelegenen  und  diesem  benachbarten  Cornea- 
parthieen.  Die  oberflächlichen  Hornhautschichten  sind  pathologisch 
verändert,  eingetrocknet,  ihre  Kerne  nicht  farbbar,  deutliche  An- 
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zeichen  von  Nekrose;  Veränderungen,  die  schon  intra  vitam  vor- 
handen gewesen  sein  müssen. 

Der  nach  unten  vom  Ulcus  gelegene  Theil  der  Cornea  zeigt 
in  seinen  oberflächlichen  zum  Theil  auch  in  seinen  mittleren 
Schichten  reichliche  Zeüinfiltration,  dagegen  wenig  in  den  hintern 
Hornhautschichten,  nur  aus  der  Gegend  des  Fontana 'sehen 
Raumes  reicht  eine  streifenförmige  Zellschicht  noch  eine  Strecke 
lang  in  die  Hornhaut  hinein  unmittelbar  der  Vorderfläche  der 
Membr.  Descemet,  aufliegend.  Die  Umgebung  des  Kammerwinkels; 
die  hier  gelegenen  peripheren  hintern  Hornhautschichten,  der 
vordere  Theil  des  Ciliarkörpers  und  die  angrenzenden  Irisparthieen 
zeigen  starke  entzündliche  Veränderungen,  während  die  obere 
Irishälfte  frei  geblieben  ist  Die  Membran.  Descemet,  ist  auf 
diesen  Schnitten  überall  erhalten,  die  Endotheldecke  auf  ihrer 
Hinterfläche  jedoch  nur  theilweise  und  zwar  in  den  nach  oben 
und  vom  Ulcus  weit  abgelegenen  Parthieen. 

Die  entzündliche  Infiltration  der  Conjunctiva  bulbi  und  des 
episkleralen  Gewebes  in  der  Nähe  des  Limbus  corneae  ist  hier 
nur  eine  sehr  massige.  Im  untern  Theil  der  vordem  Kammer, 
entsprechend  dem  Sitze  des  Geschwürs  findet  sich  ein  grosses 
Hypopyon  in  Form  einer  scharf  abgegrenzten  zelligen  Masse  mit 
hämorrhagischer  Beimischung. 

Durchschnitte  gerade  durch  die  Perforationsstelle  des  Ulcus, 
zeigen  in  vieler  Beziehung  analoge  Verhältnisse,  soweit  die  nach 
oben  und  unten  vom  Geschwür  gelegenen  Hornhautparthieen  in 
Betracht  kommen.  In  der  Durchbrucjistelle  liegt  ein  grosses 
fibrinös  eiteriges  pfropfartiges  Exsudat,  sich  nach  hinten  zu  ver- 
jüngend. Die  hintern  Lamellen  der  Hornhaut  hängen  am  obern 
Ulcusrande  noch  direct  mit  diesem  Pfropf  zusammen.  Am  untern 
Rande  des  Ulcus  steht  dieser  Pfropf  mit  dem  Cornearand  in 
dessen  ganzer  Dicke  in  keinem  directen  Zusammenhange,  ja  der 
untere  Geschwürsrand  ist  durch  die  ganze  Dicke  bis  zur  Membr. 
Descemet,  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  überzogen.  Die 
Membr.  Descemet,  fehlt  nur  an  der  Perforationsstelle ;  das 
Endothel  derselben  ist  jedoch  nach  unten  von  der  Perforations- 
stelle ziemlich  weitgehend  defect.  Was  die  nach  oben  und 
unten  vom  Ulcus  gelegenen  Gornealparthieen,  sowie  Iris,  Ciliar- 
körper  und  Conjunctiva  bulbi  anlangt,  so  zeigt  sich  auf  diesen 
Schnitten  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  vorhin. 

Eine  bakteriologische  Untersuchung  des  Ulcus  ist  seiner 
Zeit  nicht  vorgenommen,  auch  ist  es  jetzt  nicht  gelungen,  wohl 
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wegen    des    grossen  Alters   des  Präparates  Mikororganismen    im 
Schnitt  zu  färben  und  nachzuweisen. 

Fall  VIEL 
Grosses     eiteriges    Corneageschwür     im    Lid- 
spaltentheil.  Hypopyon.  Schwellungskatarrh.  Strep- 
tocokken  im  Ulcus.    Paedatrophie.    Tod  an  Pneu- 
monie (Taf.  in,  Fig.  12). 

Weber,  Elisabeth.    5  Monate  aft  an»  dem  Versorgungshaus. 

1.  grosses  torpides  eiteriges  Infiltrat  der  Hornhaut,  im 
unteren  inneren  Drittel  im  Bereich  der  Lidspalte  gelegen,  linsen- 
gross,  Grund  und  Ränder  des  muldenförmigen  Geschwürs  gleich- 
massig  gelblich  infiltrirt.  Cornea  rauchig,  besonders  unten  und 
seitlich,  nach  oben  hin  nur  wenig  getrübt  Grosses  Hypopyon; 
von  einer  Perforation  ist  zur  Zeit  nichts  sichtbar,  doch  scheint 
der  Grund  in  der  Mitte  etwas  verdünnt  Das  klinische  Bild  ist 
von  dem  des  typischen  Ulcus  serpens  verschieden:  es  besteht 
vielmehr  ein  eiteriges  Kratergeschwtir  mit  Hypopyon. 
Gleichzeitiger  starker  Schwellungskatarrh  der  Conjunctiva 
nach  Art  des  scrophulösen. 

R.  normal. 

Exitus  lethalis  am  11.  H.  92  an  Paedatrophie.  Sections- 
ergebniss:  (Prof.  Marchand)  Hypostatische  Pneumonie  und 
Atelektase,  hochgradige  Craniotabes. 

Eine  bakteriologische  Impfung  hat  nicht  stattgefunden. 
Doch  landen  sich  mikroskopisch  im  Ulcus  dichte  Massen  des 
Streptococcus  pyogenes:  dichte  Knäuel  längerer  Ketten. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Conjunctiva  hochgradig  papillär  geschwollen,  besonders 
oben.  In  der  Gegend  der  Conjunctivalbuchten  stark  vorspringende 
Falten.  Das  adenoide  Gewebe  der  Mucosa  ist  dicht  infiltrirt, 
deshalb  zum  Theil  schlecht  abzugrenzen,  aber  nirgends  defect 
Auch  in  der  Gonj.  tarai  liegen  massenhafte  Rundzellen,  das 
Epithel  emporhebend.  Letzteres  zeigt  hier  wie  auch  sonst  zahl- 
reiche unregelmässig  gewucherte  Einsenkungen  in  das  adenoide 
Gewebe  hinein.  Die  Submucosa  ist  ödematös  gelockert,  aber 
nur  massig  infiltrirt;  die  ganzen  entzündlichen  Erscheinungen 
spielen  sich  hauptsächlich  in  der  Mucosa  ab.  Viehach  gequollene 
und    desquamierende  Epithelien   und  Becherzellen.     In  dem  in- 


Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie  etc.     31 

tiltrirten  Gewebe  liegen  vielfach  Figuren,  die  bei  schwacher  Ver- 
grö8serang  wie  Riesenzellen  aussehen;  doch  ergiebt  sich,  dass 
es  nur  leere  kleine  Gefasse  sind,  deren  Wand  coUabirt  ist 

Die  Cornea  (cf.  Taf.  III,  Fig.  12)  zeigt  in  ihrer  unteren 
Hälfte,  etwas  unter  dem  horizontalen  Meridian  beginnend  und 
bis  auf  ca.  1,5  nun  an  den  Limbus  heranreichend,  ein  tiefes 
muldenförmiges,  resp.  flach  kraterförmiges  Geschwür  mit  glatten 
Rändern.  Epithel  unten  etwas  weiter  defect,  als  die  Membrana 
Bowmani  und  die  Grundsubstanz,  oben  hängt  ein  Epithelfetzen 
noch  in  den  Geschwürsgrund  hinein,  zum  Theil  mag  es  sich 
hier  auch  um  beginnende  Regeneration  handeln.  Die  »kernten 
Lamellen  enden  oben,  unter  dem  sie  überziehenden  Epithel  ent- 
weder abgestumpft,  glatt  im  Ulcus  oder  ihre  stark  verdünnten 
Enden  haben  sieh  dem  Geschwürsgrund  angeschmiegt;  zwischen 
ihnen  liegen  hier  nur  massig  reichliche  Rundzellen.  Im  Centrum 
dagegen  und  am  unteren  Geschwürsrand  sind  die  Lamellen  durch 
zahlreiche  Rundzellen  aufgefasert,  verlieren  sich  ohne  scharfe 
Grenze  in  einer  dichten  Schicht  von  Eiterzellen,  die  den  Ge- 
schwürsgrund überzieht  und  durch  die  in  ihr  endigenden  und 
mit  ihr  verfilzten  Lamellen  sowie  durch  Fibrinfasern  mit  ihm  in 
Verbindung  steht  Die  interlamelläre  Infiltration  der  Cornea  ist 
am  dichtesten  im  Centrum  des  Geschwürs,  und  zwar  wird  diese 
Infiltration  von  der  Oberfläche  aus  nach  der  M.  Descemetii  hin 
immer  breiter,  so  dass  bei  schwacher  Vergrößerung  eine  Keil- 
figur entsteht,  deren  Spitze  im  Geschwürsgrund,  deren  breite 
Basis  vor  der  Membrana  Descemetii  liegt  (vergleiche  Fall  VII, 
Hoepmer,  Taf.  III,  Flg.  11  perforirtes  Ulcus  corneae).  Un- 
mittelbar vor  der  überall  als  glatt  erscheinenden,  nirgends  von 
Zellen  durchsetzten  Membrana  Descemetii  ist  die  Rundzellen- 
anhäufung  am  beträchtlichsten. 

Die  Zelleinwanderung  ist  unten,  also  von  dem  nähergelegenen 
Rande  her  beträchtlich  stärker  als  von  oben,  aber  immer  noch 
massig.  Es  betheiligen  sich  an  ihr  die  oberflächlichen  wie  die 
skleralen  Randgefasse,  am  lebhaftesten  die  episkleralen.  Zwischen 
den  Lamellen  liegen  die  Rundzellen  plattgedrückt,  sind  meist 
mehrkernig.  Ausser  der  von  den  episkleralen  und  skleralen  Ge- 
issen stammenden  Einwanderung  sind  noch  ziemlich  dichte  Zell- 
züge zu  bemerken,  die  direct  vom  Schlemm' sehen  Canal  resp. 
Fontana '  sehen  Raum  unmittelbar  vor  der  Membr.  Desc  sich 
in  die  Hornhaut  verschieben,  um  hinter  dem  Gescliwürsgrund 
die  bereits  erwähnte  Zellanhäufung  vor  der  Membr.  Desc  zu 
bilden.     Das  Endothel    ist    überall    vorhanden    und    anliegend, 
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auch  hinter  dem  Ulcus,  obwohl  eine  grössere  Zahl  von  Eiter- 
zellen  und  Fibrinfäden  ihm  hier  dicht  anliegen.  Nirgends  laset 
sich  ein  Zeildurchtritt  durch  die  Membr.  Desc.  erkennen. 

Unten  in  der  Kammer  ein  rein  zelliges,  kleines  Hypopyon; 
Fontana 'scher  Raum  hier  dicht  mit  Rundzellen  infiltrirt,  oben 
dagegen  frei.  Iris  gelockert,  aber  nur  unten  infiltrirt,  doch 
ist  von  ihr  aus  die  Auswanderung  geringer  als  aus  dem 
Kammerwinkel. 

Corp.  eil.  liier  und  da  etwas  infiltrirt,  Ciliarfortsätze 
nicht  deutlich  verändert  In  der  hinteren  Kammer  und  im  Ge- 
biet der  Zonula  einzelne  ausgewanderte  Rundzellen.  Uebriges 
Auge  nomal. 

Bemerkens  werth:  1)  das  gänzlich  andere  mikro- 
skopische Verhalten  dieser  Streptocokken-Hypopyon- 
keratitis  gegenüber  dem  Ulcus  serpens  (cf.  z.  B.  Fall  IV, 
Taf.  I,  Fig.  3,  Müller).  2)  Die  eigentümliche  Infiltration 
des  Geschwürsgrandes  (keilförmig),  die  in  üebereinstimmung 
mit  Fall  VII  Hoepfher  vielleicht  auf  eine  frühere  Perfora- 
tion, resp.  eine  Infiltration  der  Cornea  von  der  vorderen 
Kammer  aus  hinweist. 

Fall  IX. 

Tiefes  eiteriges  Randulcus  der  Cornea,  schnell 
zur  eiterigen  Schmelzung  in  ganzer  Dicke  führend. 
Beginnende  Panophthalmie,  Exenteration.  Strep- 
tococcus pyogenes. 

Benfe,  Anna*     5  Jahre  alt  aus  Neuastenberg. 

L.  perforirtes  grosses  eiteriges  Cornealulcus  (Hypopyonkera- 
titis),  das  als  tiefes  scrophulöses  Randinfiltrat  mit  Perforation  begann 
und  von  dort  aus  in  ganzer  Dicke  die  Cornea  bis  auf  die  oberen 
Randtheile  eingeschmolzen  hat.  Exente ratio  bulbi  nach  An- 
lage von  Culturen:  auf  diesen  wuchsen  ausser  einzelnen  weissen 
Staphylocokken  vorwiegend  Streptocokken,  sehr  lange  Ketten 
bildend,  beim  Kaninchen  eine  heftige  Hypopyonkeratitis  ver- 
ursachend, die  aber  spontan  heilte.  Im  Deckglaspräparat 
des  Eiters  ebenfalls  Diplocokken  und  kurze  Ketten  mit  fast 
überall  rundlichen  Gliedern.  Durchmesser  der  Einzelglieder =0,5  p. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  vorderen  Augen- 
absclinitts  mit  daranhängendem  Glaskörper  etc.  ergiebt,  dass  die 
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Topographie  ganz  zerstört  ist  durch  eiterige  Schmelzung.  In 
dem  Hornhautdefect  dicke  Iris-Granulation,  am  Rande  atypische 
Epithelwucherung.  Das  Granulationsgewebe  und  die  Cornea 
lassen  keine  Cokken  erkennen ,  dagegen  finden  sie  sich  massen- 
haft im  Glaskörpereiter  und  zwar  nur  Streptocokken  in  kürzeren 
und  langen,  gewundenen  Ketten,  hier  und  da  intracellulär,  zum 
Theil  in  dichten,  verschlungenen  Knäueln.  Glieder  ganz  rundlich. 
0,4  fi  im  Durchmesser.  (Mit  typischen  Pneumocokken  im  Schnitt 
keine  Aehnlichkeit). 

Bemerkenswerth:  Der  verschiedene  Befund  dieses 
Streptococcus  pyogenes  mikroskopisch  gegenüber  den  Pneu- 
mocokkenfällen.  Schwierig  war  allerdings  die  Unterschei- 
dung im  frischen  Hornhautabstrichpräparat,  da  hier  die 
Streptocokken  sich  vielfach  in  Doppelform  präsentirten; 
selbst  ein  heller  Hof  war  hier  und  da  vorhanden.  Erst  die 
Cultur  und  besonders  die  anatomische  Untersuchung  mit 
dem  Befunde  dicht  verfilzter  Knäuel  langer  Ketten,  wie  sie 
im  Schnittpräparat  beim  Pneuniococcus  bisher  nicht  ge- 
funden sind,  bewiesen,  dass  es  sich  um  eine  von  letzterem 
verschiedene  Art  des  Streptococcus  pyogenes  handelt.  Auch 
fehlten  hier  bacilläre  Formen.  Das  klinische  Bild  der  Horn- 
hautverschwärung  war  von  dem  des  Ulcus  serpens  ganz 
abweichend. 

C)  Fälle  von  Panophthalmie  im  Anschluss  an  alte 
septische  Hornhautprocesse.    Pneumocokken. 

Fall  X. 

Frau  Oberlies,  Anna  Elisabeth,  40  J.,  aus  Fürmünden, 
Kreis  Frankenberg. 

Im  November  1888  Verletzung  der  rechten  Cornea  bei  der 
Waldarbeit;  nach  2  Monaten  Staphyloma  corneae  bes.  der 
äusseren  Hälfte  (wahrscheinlich  nach  Ulcus  serpens),  welches  am 
26.  I.  89  abgetragen  wurde.  Dabei  Entleerung  der  Linse  nach 
Discission  und  ziemlich  starker  Glaskörperverlust  Bei  der  Ent- 
lassung am  17.  II.  89  war  das  rechte  Auge  bedeutend  kleiner 
als  das  linke;  ein  Thränenleiden  war  nicht  nachzuweisen,  wohl 
aber  massige  chronische  Conjunctivitis  mit  Epiphora. 

▼.  Graefe's  Archiv  fflr  Ophthalmologie.  XLTJ.  1.  3 
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Dm  ufwiiitu  Fechte  Auge  hieb  mzbs  b»  Antfaag  April 
1£Mü  Dann  oh»  der  Patientin  beftaant*  Ursache  starke,  sehr 
sefaMrzharfc  EnteüAdaag;  Pat  wai  danrais  cm.  im  6*  Monat 
grnviiB. 

Siat  praea. 

L.  normal* 

R  kein  TfafSrattrieiderBw  Sehnratsig  gnwrweissesj  etwa»  galb- 
Ikhea  Leuconta  sdhaerens  totale,  ausgedehnt  zarfallen.  Ge- 
schwürsränder unregelmässig  höckerig,  doch  nicht  ecgeniäch  eiterig, 
Geschwürsgrund  ebenfalls  opak  schmutzig  weissgelb;  von  den 
tieferen  Theilen  nichtB  erkennbar.  Das  Auge  hat  normale  Grösse 
und  Wölbung,  CorB-eadurcmnesser  ziemlich  normal. 

Sehr  starke»  perieorn~  Injecttan;  Cbenrose)  Oedeia  des  Ober- 
lides; leichte  Protrusion;  Tension  deatüch  gesteigert  (Pano-ph- 
thalmia  ineipiens). 

11.  IV.  95.  Protrusion  und  Chemose  stärker.  Enucleatio 
htrlbi,  wegen  entzündlicher  Adhärenzen  allenthalben  scharf  aus- 
zuführen. Nach  einer  Weinen  Punetion  der  Sklera  wird  mit 
einer  feinen  Oeae  em  Tröpfchew  ttttto?  GlasfeHperMsiigkeit  auf 
Agar  übertragen*  Im  Ausstrichpcäparat  zwischen  und  in  Eiter* 
zellen  ziemlich  zahlreiche,  von  breiter  heller  Kapsel  umgebeney 
nach  Gram  sich  färbende,  meist  stäbchenförmige  grosse  Diplo- 
cokken.  Auf  der  Cuffur  nur  tautropfenartige  kleine  Glascofo- 
nfeen,  nach  3  Tagen*  nicht  mehr  sichtbar,  aus  Diplokokken*  bei- 
stehend, im  bieri  aber  Heiner  und  mehr  randüahf  am*  Pnwv* 
moeokken. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  in  absol.  Alkohol 
conservirten  Auges: 

Hervorzuheben  ist,  dass  die  Reste  der  Hornhaut,  Iris  und 
Linse  zu  einer  derben  Narbe  zusammengewachsen  sind,  in  der 
man  nur  Theile  der  alten  Structur  erkennt.  Besonders  an  Stelle 
der  Cornea  ist  grösstenteils  ein  dichtes,  zellreiches  fibröses  Ge- 
webe getreten,  das  sich  gegen  die  erhaltenen  Reste  der  Grund- 
substanz scharf  absetzt.  Die  Linsenkapsel  umgiebt  zu  beiden 
Seiten*  nech  kleine  cataraetöse  Massen,  liegt  sonst  stark  gefaltet 
mitten*  in  der  Narbe;  die  tieferen  Theile  derselben  werden1  von 
einem  auffallend  homogenen,  nur  ganz  zart  geiaserten,  spongitisen 
Gewebe  mit  grösseren  und  kleineren  Maschenräumen  gebildet, 
das  zuerst  einige  Aehnlichkeit  mit  Knochen  hat,  aber  der  Knochen-' 
körperchen  entbehrt  und  durch  Vergleich  verschiedener  Präpa- 
rate sieh  ab  sklerosirte  Linsenmasse  erweist  An  einigen  Stellen 
scheint  auch  eine  Neubildung  gfasbäntrger  Substanz  stattgefunden 
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zu  haben.  Corp.  ciliare,  Aderhaut  and  Netzhaut  stark  atrophisch, 
mitteltiefe  glaukomatöse  Excavation.  Sehnerv  vollständig  atro- 
phirt,  sehr  stark  geschrumpft.  In  der  Sklera,  Cornea  und  den 
Sehnervenscheiden  massenhafte  Mastzellen. 

Hierzu  gesellen  sich  nun  frisch  entzündliche  Veränderungen: 

Das  Leukoma  adhaerens  zeigt  eine  ca.  4  mm  grosse  cen- 
trale tiefe  Ulcerafion,  deren  Grund  und  einer  Rand  dicht  mit 
Eiterzellen  infiltrirt  ist,  ohne  dass  dieselben  aber  liier  charak- 
teristische Anordnung  annehmen.  Diese  Eiterinfiltration  setzt  sich, 
da  die  Membr.  Descemetn  bis  auf  seitliche  Reste  fehlt,  unmittel- 
bar zwischen  den  Iris-  und  Linsenrudimenten  in  die  vorderen 
Glaflkörperparthieen  fort  und  schiebt  sich  von  hier  unmittelbar 
vor  der  Netzhaut  schalenförmig  bis  zur  Papille  weiter,  hier  die 
glaukomatöse  Excavation  ausfüllend.  Dfe  centralen  Glaskörper- 
tiieile  enthalten  nur  wenig  Zellen,  dagegen  reichlich  geronnenes 
Eiweitt,  das  zum  Theil  Fibrinfärbung  annimmt. 

Die  Herkunft  der  eiterigen  Infiltration  bilden  für 
den  vorderen  Augenabschnitt  zum  Theil  die  Randgefasse,  aber 
auch  die  zahlreichen  Gefässe  des  Leukoms  selbst  Die  stark 
vermehrten  Bindegewebszellen  in  dem  Leukom  scheinen  eben- 
falls zu  proliferiren;  wenigstens  sind  zahlreiche  rundliche  und 
unr^gelmassige  Zellen  sichtbar,  mit  blasserem  Kern  und  reich- 
licherem Protoplasma  als  die  Leukocyten;  doch  finden  sich  auch 
manche  Zwischenformen.  Ein  sicheres  Urtheil  hierüber  ist  wegen 
der  alten  pathologischen  Veränderungen  nicht  möglich.  Im 
Uebrigen  ist  im  Inneren  hauptsächlich  die  Netzhaut  betheiligt, 
deren  Gefässe  ausnahmslos  infiltrirt  sind.  Die  von  ihnen  ge- 
lieferten Eiterzellen  drängen  zum  Theil  die  Iimitans  interna  vor 
sieb  her,  zum  Theil  sind  sie  dureh  dieselbe  in  die  Peripherie 
des  Glaskörpers  gewandert  An  vielen  Stellen  findet  sich  beides: 
eine  Abhebung  der  Limitans,  und  eine  Eiteransammlung  vor  ihr. 

Die  Aderhaut  nimmt  nur  in  der  Gegend  der  Ciliarfortsätze 
an  d&  Pröduction  des  im  Glaskörper  gelegenen  Eiters  theil,  zeigt 
sonst  nur  eine  Infiltration  ihrer  inneren  Schichten.  Die  EitBfzellen 
in  der  Netzhaut,  dem  Glaskörper  und  dem  Leukom  sind  grössten* 
thöls  mehrkernig.  Grössere  Mengen  frischer  einkerniger  Leuko- 
cyten sind  in  der  Peripherie  an  der  Pars  ciliaris  zu  sehen,  die 
sich  an  der  Reaction  besonders  lebhaft  betheiligt 

Im  Allgemeinen  ist  der  Grad  der  intraoeularen  Eiterung 
auffallend  gering  im  Vergleich  zu  der  starken  collateralen  Ent- 
zünddng  des  Orbitalgewebes  (also  jedenfalls  sehr  starke  fern- 
wirkende Toxine). 

3* 
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Mikroorganismen. 

Am  besten  nach  Weigert  färbbar  und  zwar  wesentlich 
besser  und  vollständiger,  nachdem  die  mit  Carmin  vorgefarbten 
Schnitte  mehrere  Wochen  lang  in  Alkohol  gelegen  hatten. 

In  dem  Leukoma  adh.  lassen  sich  einzelne  Mikroben  und 
Phagocyten  hier  und  da  nachweisen,  in  den  ihm  unmittelbar 
benachbarten  Eitermassen  sind  sie  massig  reichlich  vorhanden. 
Zahlreich  liegen  sie  dagegen  zwischen  den  Eiterzellen,  vielfach 
auch  in  denselben  in  den  tiefern  Theilen  des  Auges.  Mit  Gokken 
vollgepfropfte  Leukocyten,  wie  sie  sich  z.  B.  bei  Fall  II  Ludwig 
und  XI  Scherer  fanden,  sind  vielfach  im  Glaskörpereiter  sichtbar. 
Bezüglich  der  Phagocyten  ist  zu  bemerken,  dass  weder  die  Zelle 
noch  die  eingeschlossenen  Mikroben  Zeichen  von  besonderer  De- 
generation boten.  Am  reichlichsten  und  hier  zu  lockeren 
Zügen  angeordnet,  liegen  die  Mikr.  auf  der  Innenseite 
der  Limitans  interna  retinae  und  zwar  bis  weit  nach 
hinten  unmittelbar  vor  der  Papille;  hier  und  da  ist  auch  die 
Netzhaut  selbst  von  ihnen  durchsetzt,  ohne  aber  an  diesen  Stellen 
etwa  besonders  starke  Veränderungen  zu  bieten. 

Morphologisch  erscheinen  die  Mikroorganismen  ausnahms- 
los als  Doppelfiguren;  sie  sind  von  wechselnder  Grösse,  die  Einzel- 
glieder meist  länglich,  hier  und  da  als  ziemlich  lange  unregel- 
mässige Bacillen;  zum  Theil  erscheinen  2  Glieder  zusammen 
als  1  Stäbchen  mit  Polanschwellung.  (Länge  1 — 2  fi  durch- 
schnittlich, einzelne  Doppelcokken  grösser  bis  3  p,  Breite  0,5 
bis  0,75  /u.)  Nirgends  Ketten.  (Also  schon  morphol.  charakte- 
ristisch: Nach  Gram  färbbare,  bacilläre  Diplocokken.) 

Bemerkenswerth  an  diesem  Falle  ist: 

1.  Das  morphologische,  charakteristische  Verhalten  der 
Mikroorganismen. 

2.  Ihre  Vertlieilung,  hauptsächlich  vor  der  Retina, 
während  das  Leukom  nur  einzelne  Cokken  zeigt  (ein  neuer 
Beweis  der  Schwierigkeit,  aus  dem  mikroskopischen  Cokken- 
befand  die  Genese  einer  Glaskörpereiterung  bei  altem  Leuk. 
adh.  abzuleiten)1). 

3.  Die  relativ  zahlreichen  Phagocyten. 


*)  cf.  Axenfeld,  Metastatische  Ophthalmie,   v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophthalm.  XL.  4.    p.  131  ff. 
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Fall  XL 

Carcinoma  oesophagi,  grosses  indolentes  Ulcus 
corneae,  Ektasie  des  Geschwürsgrundes,  Punction, 
Infection,  eiterige  Iritis.  Fraenkel-Weichselbaum,- 
ßche  Diplocokken.  Sehr  schnelle  Verbreitung  der 
Mikroorganismen  nach  hinten,  praeretinal;  massen- 
hafte Phagocytose. 

Scherer,  Christoph.  69  Jahr  alt  f  21.  XII.  92  an  Oeso- 
phagus, Carcinom. 

Patient  kam  am  12.  XII.  in  die  Klinik  mit  einem  indolenten 
tiefen  Randulcus  des  1.  Auges  im  untern  äusseren  Theil  der 
Cornea,  fast  ohne  alle  Infiltration  und  Injection.  Da  der  Ge- 
schwürsgrund sich  vorbauchte  (Keratocele),  wurde  am  18.  XII. 
92  mit  einer  Desmarres 'sehen  Paracentesennadel  punktirt.  Am 
19.  XII.  Cornea  rauchig,  Kammerwasser  desgleichen,  mit  gelb- 
lichem Farbenton.  Iritis  suppurativa;  das  Ulcus  selbst  in- 
filtrirte  sich  erst  im  Laufe  des  folgenden  Tages  stärker,  es  stellte 
sich  etwas  Chemose,  doch  keine  Protrusion  ein;  Pupille  und  Iris 
mit  gelblich  faserigen  Massen  bedeckt.  Lebhafte  Schmerzen.  Am 
21.  XII.  Cornea  stärker  rauchig,  gelblich  getrübt,  Geschwürs- 
grund gebläht,  Chemose  etwas  stärker,  doch  keine  Protrusion. 
Tod  in  Folge  hochgradiger  Kachexie.  Sofort  nach  dem  Exitus 
lethalis  Enucleation,  Alkohol. 

Bakteriologische  Impfung  ist  nicht  ausgeführt  Da- 
gegen finden  sich  mikroskopisch  massenhaft  nur  längliche  Diplo- 
cokken, vielfach  ausgesprochen  bacillär,  nach  Gram  farbbar;  massen- 
hafte Phagocyten.     Wahrscheinlich  Pneumocokken. 

Mikroskopische  Untersuchung. 
Cornea  ödematös,  an  dem  Geschwür  stark  aufgeblättert, 
perforirt;  in  der  Oeflhung  liegt  ein  Zipfel  der  hochgradig  eiterig 
infiltrirten  Iris.  Zwischen  den  mittleren  Lamellen  nach  oben 
von  der  Perforation  massenhafte  Züge  von  Leukocyten,  doch 
erreicht  diese  Infiltration  nicht  die  Peripherie,  nimmt  im  Gegen- 
teil vom  Geschwürsgrund  aus  allmählich  an  Stärke  ab  und 
stellt  offenbar  eine  Infiltration  der  Cornea  von  der  vorderen 
Kammer  aus  dar.  Nach  unten,  obwohl  hier  der  Limbus  viel 
näher  liegt,  ist  die  interstitielle  Infiltration  ganz  gering.  In  der 
vorderen  Kammer  ein  dichtes,  intensiv  infiltrirtes  Fibrinnetz, 
in  den  Maschen  mehrkernige  Rundzellen  und  feinkörnige  Massen; 
nur    im  Kammerwinkel    reinzelliger  Eiter;    der   letztere  umgiebt 
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auch  unmittelbar  die  Iris  und  setzt  sich  auf  ihrer  Hinterfläche 
durch  die  Pupille  fort,  von  hier  aus  durch  die  Zonula  in  die 
vorderen  und  seitlichen  Theile  des  Glaskörpers.  Schmale 
Züge  von  Wanderzellen  verlaufen  entlang  der  Retina  im  Glas- 
körper bis  vor  die  Pupille.  Die  Netzhaut  selbst  zeigt  ent- 
zündliche Infiltration  in  der  Nähe  der  Gelasse;  sie  ist  von  einem 
Fibrinnetz  überzogen,  in  welchem  reichlich  Leukocyten  ein- 
gelagert liegen;  dieses  praeretinale  Exsudat  hat  eine  Dicke  von 
2  mm,  drängt  vielfach  die  Limitans  interna  bogenförmig  vor  sich 
her,  geht  aber  nicht  selbst  in  den  Glaskörper  über,  sondern  ist 
von  den  in  letzteren  gelegenen  Zellzügen,  die  (s.  o.)  mit  den 
am  Ciliarkörper  gelegenen  Eitermassen  zusammenhängen,  durch 
die  Membr.  hyaloidea  geschieden.  Es  macht  den  Eindruck,  dass 
die  im  Glaskörper  gelegenen  Rundzellen  nicht  aus  der  Netzhaut, 
sondern  von  vorn  herstammen,  d.  h.  von  der  eine  lebhafte  Aus- 
wanderung in  den  Glaskörper  hinein  zeigenden  Ciliargegend. 
Aderhaut  in  ihren  inneren  Schichten  zellig  infiltrirt 

Mikroorganismen. 
Im  Ulcus  selbst  und  in  der  Cornea  keine  Mikroorganismen. 
Dagegen  massenhaft  in  der  vorderen  Kammer:  sie  ziehen  hier 
in  lockeren  Zügen  entlang  der  Hinterfläche,  sich  zwischen  den 
Fibrinfäden  verbreitend,  ausserdem  noch  massenhaft  im  Eiter 
gelegen,  und  zwar  nicht  nur  vorn,  sondern  auch  bis  zum 
hinteren  Pol  des  Auges,  und  zwar  im  Anschluss  an  die 
peripher  im  Glaskörper  gelegenen  Eiterzellen.  Die  Mikrobieen, 
ausschliesslich  längliche  Diplokokken  oder  kleine  Stäbchen,  (1,5 
bis  2  (i  lang,  0,5 — 1  n  breit,  einzelne  länger;  bei  andern  stimmen 
die  Durchmesser  der  Einzelglieder  mehr  miteinander  überein)  nach 
Gram  intensiv  färbbar,  liegen  vorn  neben  der  Linse  locker  zwischen 
den  Leukocyten,  aber  auch  in  grosser  Zahl  in  denselben.  Weiter 
nach  hinten  kommen  sie  immer  ausschliesslicher  intracellulfir  vor, 
und  hinter  dem  Aequator  sind  ausser  vereinzelten  freiliegenden 
Individuen  nur  Phagocyten  vorhanden.  Die  mikroparasüäre  In- 
feetion  der  tiefen  Theile  beschränkt  sich  ganz  auf  diese  Bund- 
jgallen  in  der  Peripherie  des  Glaskörpers;  jein  nicht  iofiltrirtas, 
nur  vpn  geronnenem  Eiweias  erfülltes  Gentrum  ist  vollkommen 
frei,  ebenso  die  Aderhaut  und  Retina.  Die  unter  der  limüanfl 
interna  gelegene  £xsudaisehiebt  ist  ebenfalls  vollkommen  ookknaftni 
£s  beschränkt  jfah  also  die  Gokkeninvasion  auf  diese  flehmale 
Periphere  Randzone  des  Glaskörpers,  zeigt  sieb  ammtäem  fast 
aMssehliPWBlich  in  GflstaH  von  Phagocyten. 
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Bezftglich  der  hier  wie  vorn  gelegenen  Phagooyten  mnss 
betont  werden,  dass  die  Zellen  selbst  acharfe  Umrisse  und  einen 
wohlgefärbten  Kern  zeigen.  Sie  übertreffen  zwar  an  Grösse 
meist  die  unbeladenen  Zellen  ein  wenig,  zeigen  aber 
keinerlei  Erscheinungen  von  Degeneration  oder  Zer- 
fall. Ebensowenig  aber  lassen  die  aufgenommenen 
Gokken  besondere  Involutionserscheinungen  erkennen, 
haben  zumeist  regelmässige  Doppelform,  auch  da,  wo  die  Zellen  bis 
auf  den  Kern  vollkommen  vollgepfropft  sind.  Es  lässt  sich  aus  dem 
mikroskopischen  Bilde  weder  die  Auffassung  gewinnen,  dass  die 
Zellen  durch  die  eingedrungenen  Keime  geschädigt  sind  noch  um- 
gekehrt, dass  letztere  abgetötet  und  deshalb  aufgenommen  seien. 

Die  Verbreitung  der  Infection  dicht  vor  der  Limitans  interna 
entspricht  ganz  dem  Befunde  bei  Frau  Oberlies  FaU  X.  Doch 
sind  bei  letzterer  die  freigelegenen  Cokken  bedeutend  in  der 
Mehrzahl.  Ob  in  dem  beschriebenen  Falle  zuerst  die  Cokken 
für  sich  den  beschriebenen  Weg  genommen,  um  dann  sogleich 
in  Zellen  überzugehen,  oder  ob  gar  Phagozyten  die  Infection 
hierhin  verbreitet  haben,  ist  nicht  «eher  festzustellen.  Die  auf- 
fallende Thatsache,  dass  extraeelhiJäre  Cokken,  wie  sie  doch  in 
ersterem  Falle  wenigstens  am  Orte  der  frischesten  Infection  zu 
erwarten  wären,  fast  vollständig  fehlen,  lässt  die  Fropagation 
durch  Phagocyten  möglich  erscheinen1). 

Der  Umstand,  dass  Pneumokokken  die  Eitererreger  sind, 
lässt  es  als  unwtthaschamiich  erscheinen,  dass  die  Paraeeotesentiadel 
iaficirte,  sondern  macht  eine  Infection  von  der  Conjunctiva  aas 
oder  dnreh  anderweitige  Uebertragung  wahrscheinlich. 

2.  Bpikrise. 

Auf  Grundlage  der  mitgetheilten  Krankengeschichten 
und  Sectionsbefunde  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  die 
Falle  von  eigentlichem  Ulcus  corneae  serpens,  obwohl 
sie  naturgemäss  erst  in  einem  sehr  vorgeschrittenem  Stadium 
auf  dem  Wege  der  Exenteration  oder  der  Enucleation  für 
die  Untersuchung  gewonnen  wurden,  doch  durchweg  noch 
in  ihrem  anatomischen  Verhalten  besondere  und  charak- 
teristische Züge  aufwiesen,  welche  mit  dem  bekannten  klini- 
schen Bilde  des  Ulcus  corneae  serpens  in  Einklang  stehen. 

>)  tif.  Ax«nfeU.  v.  Craefe's  Aroh.  f.  ^pMrtlm.  ÄL.  *.  9.  §9. 
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Es  ist  zuerst  die  flächenhafte  Ausdehnung  der  Hornhaut- 
processe,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  an  der  einen  Grenze 
der  Process  sich  noch  als  frisch,  ulcerös  und  fortkriechend 
dokumentirt,  während  in  dem  zuerst  ergriffenen  Terrain  der 
Verheilungsprocess  schon  weit  vorgeschritten  ist  Dies  trat 
z.  B.  besonders  in  Fall  I  und  V  (Wiederhold  und  Braun) 
hervor,  wo  die  zuerst  ergriffenen  Corneaparthieen  schon 
völlig  wieder  mit  einer  zusammenhängenden  Epitheldecke 
bekleidet  sind,  wohl  aber  noch  stark  verdünnt  erscheinen; 
nur  an  der  einen  Grenze  des  Processes,  welche  dem  pro- 
gressiven Theil  des  Ulcus  entspricht,  sieht  man  frische  In- 
filtration, Fehlen  des  Epithels,  ulcerösen  Zerfall  und  Wul- 
stung  der  betreffenden  Hornhautparthieen  (Taf.  I,  Fig.  1 
und  Taf.  II,  Fig.  6).  Der  Sitz  des  Krankheitsheerdes  war 
in  diesen  Fällen  durchweg  ein  centraler.  In  Fall  IV, 
Müller  (Taf.  I,  Fig.  3)  ist  ferner  sehr  ausgesprochen  die 
Unterminirung  des  progressiven  Bandes. 

Dagegen  zeigten  die  Fälle  von  Keratomalacie, nament- 
lich Fall  VI,  Singel  (Taf.  III,  Fig.  10),  Fall  VII,  Hoepf- 
ner  (Taf.  III,  Fig.  11  und  Fall  VIII,  Weber  (Fig.  12), 
einen  typischen  Sitz  und  Ausgangspunkt  des  Processes  auf 
der  Grenze  des  untern  Drittels  der  Hornhaut  im  Iidspalten- 
theil.  Die  Ulcerationen  haben  ferner  nicht  die  flächenhafte 
und  nur  nach  einer  Sichtung  progressive  Beschaffenheit, 
sondern  die  Form  von  tiefen,  kraterförmigen  Geschwüren, 
die  Hornhaut  durchbrechend  oder  zum  Durchbruch  ten- 
dirend  mit  ausgesprochener  Neigung  zu  umfangreicherer 
Nekrose  der  befallenen  Corneaparthieen  in  ganzer  Dicke. 
Die  entzündliche  Infiltration  findet  hier  in  der  Kegel  nur 
vom  untern,  dem  dem  Ulcus  zunächst  gelegenen  Bande 
der  Cornea  statt,  und  ebenso  ist  die  Iris  und  die  Gegend 
des  vordem  Kammerwinkels  durchweg  nur  im  untern  Ab- 
schnitt an  dem  entzündlichen  Process  betheiligt. 

Die  beiden  Fälle  von  beginnender  Panophthalmie  lmal 
nach  frischer  Exulceration  eines  Leukoma  corneae  adhae- 
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rens,  das  sich  in  Folge  eines  Ulcus  corneae  serpens  ge- 
bildet hatte,  und  lmal  nach  Durchbruch  eines  indolenten 
tiefen  centralen  Ulcus  corneae  sind  besonders  bemerkens- 
werth  in  Bezug  auf  die  Verbreitung  der  Mikroorganismen 
und  auf  das  Fortschreiten  der  entzündlichen  Veränderungen 
in  den  tiefern  Theilen  des  Bulbus. 

Es  sollen  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
der  einzelnen  Bestandteile  des  vorderen  Augenabschnittes 
nach  einander  und  in  kurz  zusammenfassender  Weise  auf 
Grund  der  mitgetheilten  Krankengeschichten  von  eiteriger 
Keratitis  besprochen  werden. 

I.  Das  Verhalten  der  Membrana  Descemetii. 
Ein  Durchbruch  der  Descemet'schen  Mambran  wurde  in 
unseren  Fällen  nur  dort  beobachtet,  wo  es  zur  Perforation 
der  Cornea  in  ganzer  Dicke  gekommen,  bei  der  naturge- 
mäss  auch  die  Membr.  Descemetii  nicht  intact  bleiben 
konnte.  Dagegen  wurde  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit 
eine  Zerreissung  der  Descemet'schen  Haut  im  Bereich  des 
eiterigen  Hornhautprocesses  constatirt,  sobald  eben  eine 
Perforation  nicht  stattgefunden  hatte  und  die  hintern  Cor- 
neaschichten  noch  erhalten  waren.  Nur  in  1  Fall  Müller  IV 
(Taf.  I,  Fig.  3)  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  trotz  Er- 
haltensein der  hintern  Cornealschichten  die  Membr.  Desce- 
metii doch  durchbrochen  sei,  und  als  ob  eine  Zellanhäufung 
unmittelbar  vor  der  Membr.  Descemetii  mit  dem  Hypopyon 
in  der  vordem  Kammer  direct  in  Zusammenhang  stehe; 
aber  bei  genauer  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse 
auch  bei  starker  Vergrösserung  zeigt  sich,  dass  die  Membr. 
Descemet  auch  an  dieser  Stelle  noch  erhalten  ist,  und  dass 
es  bei  verschiedener  Einstellung  doch  gelingt,  die  Membran 
continuirlich  auch  an  dieser  scheinbaren  Perforationsstelle 
zu  verfolgen,  wenn  auch  in  keiner  Weise  von  einer  scharfen 
Contour  der  Membran  die  Bede  sein  kann.  Dieselbe  muss 
offenbar  durch  den  Schnitt  schräg  und  nächenhaft  getroffen 
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sein,  ihre  Grenzlinien  sind  durch  die  vor  und  hinter  ihr 
liegenden  Zellschichten  so  verdeckt,  dass  eine  scharfe  Con- 
toiir  nicht  herauskommt,  und  es  auf  den  ersten  Blick  den 
Eindruck  macht,  als  handele  es  sich  um  eine  wirkliche  Per- 
foration an  dieser  Stelle.  Wir  haben  daraufhin  eine  grosse 
Anzahl  von  Durchschnitten  normaler  menschlicher  Horn- 
häute untersucht  und  uns  überzeugen  können,  wie  auch  hier 
bei  Faltungen  der  hintern  Hornhautschichten  und  schrägem 
Durchschnitt  der  Membrana  Descemetii  mit  ihrem  Endo- 
thel Bilder  herauskommen,  als  ob  die  Descemet'sche  Haut 
an  einigen  Stellen  fehle;  man  versteht,  wie  viel  leichter 
noch  ein  derartiger  Defect  vorgetäuscht  werden  kann,  wenn 
vor  und  hinter  der  hintern  Begrenzungsmembran  Zellan- 
häufungen  vorhanden  waren.  Es  soll  damit  nur  darauf  hin- 
gewiesen sein,  wie  schwierig  es  unter  Umständen  sein  kann, 
das  Verhalten  der  Membrana  Descemetii  in  Bezog  auf  das 
Vorhandensein  eines  Defectes  richtig  zu  beurtheilen.  Dass 
gelegentlich  ein  derartiger  Durchbrach  dieser  Membran  auch 
bei  Erhaltung  der  hintern  Corneaschichten  vorkommen  sollt 
das  besagen  die  Mittheilungen  von  Fuchs,  Verdese  «nd 
Silvestri  (Experimentelle  Untersuchungen  über  septische 
Keratitis,  v.  Oraefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVEL  2. 
1891).  Letzterer  bebt  jedoch  auf  Grundlage  seiner  Lnpf- 
versuche  ausdrücklich  hervor,  dass  trotz  einer  derartigen 
Berstung  der  Membr.  Descemetii  bei  Zellanhäufung  in  den 
tiefen  Hornhautschichten,  keine  Mikroorganismen  in  das 
Hypopyon  der  vorderen  Kammer  übergegangen  seien.  Ist 
schon  diese  letztere  Angabe  mit  einer  Frühperforation  schwer 
vereinbar,  so  zeigt  die  von  Silvestri  gegebene  Abbildung 
•die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  oben  beschriebenen  schein- 
baren Durchbruch  und  ist  für  «inen  wirklichen  Defect  für 
uns  nicht  gerade  überzeugend. 

Dafür,  dass  eine  Durchsetzung  der  erhaltenen  Membr. 
Descemetii  Von  Leukocyten  oder  Mikroorganismen  möglich 
ist,  wie  das  von  Horner,  M.  Bokowa  („zur  Lehre  wn 
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der  Hypopyon-Keratitis",  Inaug.-Dissert,  Zürich  1871)  u.  A. 
angenommen  worden  ist,  haben  unsere  Untersuchungen  keine 
Anhaltspunkte  ergeben,  ebensowenig  für  das  Vorhandensein 
kleiner  praeformirter  Canäle  der  Descemet'schen  Membran 
im  Sinne  Ciaccio's. 

2.  Das  Endothel  auf  derHinterfläche  der  M.  Des- 
cemetii  zeigt  sich  in  unseni  Fällen  vielfach  abgehoben  und 
geschwunden,  auch  bei  sonst  noch  gut  erhaltener  Desoemet- 
scher  Membran,  besonders  ausgesprochen  sind  diese  Ver- 
änderungen in  dem  Theil  der  M.  Descemetii,  welcher  dem  Sitz 
des  Ulcus  entspricht  Stellenweise  liegen  die  abgelösten 
EndotheMetzen  riesenzellenahnlich,  losgelöst  in  der  vordem 
Kammer  im  Hypopyon  (Taf.  II,  Fig.  5,  Fall  IV,  Müller), 
an  andern  Stellen  hat  sich  eine  Schicht  von  Leukocyten 
zwischen  Endothel  und  Membr.  Descemetii  eingedrängt  und 
dasselbe  losgelöst  (Taf.  IT,  Fig.  4,  Fall  IV,  Müller).  Zum 
Theil  ist  auch  eine  deutliche  Wucherung  des  Endothels  zu 
erkennen,  besonders  auffallig  war  dies  an  Präparaten  von 
Impfkeratitis  des  Kaninchens,  wo  zum  Theil  grössere  war- 
zige Verdickungen  auf  der  Hinterfläche  der  M.  Descemetii 
entstanden  waren  (Taf.  IV,  Fig.  14). 

Die  EndothelzeUen  selbst  zeigten  vielfach  gleichfalls 
eine  ausgesprochen  pathologische  Beschaffenheit,  wie  Zer- 
fall, .Qwllung,  schlechte  Färbbarkeü  des  Kernes  u.  s.  w. 
Sehr  auffällig  ist  im  Fall  V  Braun  (Tai  II,  Fig.  9)  an 
einer  Stelle  der  vordem  Kammer  die  Desquamation  des 
Endothels  mit  gleichzeitiger  starker  Vergrösserung  der  ein- 
zelnen Zellen,  dieselben  zeigen  sehr  lange  Ausläufer,  sind 
sternförmig,  haben  einen  sehr  grossen  Kern  *.  s.  w.,  so  dass 
sie  auf  den  ersten  Blick  eine  grosse  Aehnliehkeü  mit  stark 
vergrösserten  Hornhautkörperchen  gewinnen  und  doch  ge- 
statten geeignete  Stellen  der  Präparate  zu  erkennen,  wie 
diese  grossen  verästelten  Zellen  direct  aus  dem  sidh  ab- 
hebenden Endothel  der  Membr.  Descemetii  hervorgehen.  Sie 
gleichen  ganz  den  wuchernden  Endothelien,  wie  de  z.  B. 
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bei  der  Organisation  von  Thromben  in  Gefässen  sich  finden 
und  als  sogen.  „Bildungszellen"  z.  B.  von  Ziegler  (Lehr- 
buch der  allg.  Pathologie  Bd.  II,  S.  61,  1894)  beschrieben 
und  abgebildet  werden. 

3.  Das  Hornhautparenchym  selbst  zeigt  vielfach 
Oedem  und  Erweiterung  der  Saftlücken.  In  den  erweiterten 
Safträumen  hegen  neben  den  oft  geschwellten  und  in  ihrer 
Form  veränderten  Hornhautkörpern  häufig  ein-  und  mehr- 
kernige Leukocyten  (Taf.  II,  Fig.  7,  Fall  V,  Braun).  Die 
Cornealsubstanz  am  Ulcusrande  ist  oft  stark  gequollen,  die 
Lamellen  sind  auseinander  geblättert,  so  dass  dadurch  in 
diesen  Parthieen  eine  deutliche  Wulstung  der  Bänder  be- 
dingt wird.  Zum  Theil  ist  dieses  so  veränderte  Hornhaut- 
gewebe in  der  Nachbarschaft  des  Krankheitsheerdes  deutlich 
der  Nekrose  anheimgefallen  und  namentlich  färben  sich  dann 
die  Hornhautkörperchen  sehr  schlecht  oder  gar  nicht  mit 
Haematoxylin  (Taf.  III,  Fig.  10,  Fall  VI,  Singel). 

Die  Hornhautkörperchen  sind  vielfach  bei  dem  Ent- 
zündungsprocess  activ  betheiligt  und  in  Wucherung  be- 
griffen. In  1  Fall  Braun  Nr.  V  war  die  Vergrösserung 
der  Hornhautkörperchen  stellenweise  eine  ganz  enorme  (Taf. 
II,  Fig.  8).  Ob  sie  durch  ihre  Wucherung  direct  zur  Eiter- 
bildung beitrugen,  Hess  sich  nicht  entscheiden,  jedenfalls 
haben  wir  dafür  beweisende  Präparate  nicht  gewinnen 
können.  Wir  müssen  zugeben,  dass  es  an  einzelnen  Stellen 
sehr  schwer  hielt,  ja  hier  und  da  unmöglich  war,  alle  Formen 
der  Leukocyten  und  Hornhautkörperchen  immer  mit  Sicher- 
heit auseinander  zu  halten,  da  offenbar  Bilder  vorkommen, 
wo  eine  Entscheidung  morphologisch  schwer  zu  treffen  ist 
(Taf.  H,  Fig.  7). 

In  einzelnen  Fällen  kam  es  zu  einer  deutlichen  Fi- 
brinausscheidung auch  zwischen  die  Lamellen  der  Cornea, 
jedoch  nur  in  unmittelbarem  Anschluss  an  das  Ulcus  Cor- 
neae (Taf.  I,  Fig.  2,  Fall  II,  Ludwig).  In  Fall  IV  Müller 
erstreckte   sich   eine    schmale   streifenförmige   Schicht   von 
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faseriger  Structur  (Fibrin?)  ziemlich  tief  in  die  Hornhaut 
unter  den  unterminirten  Geschwtirsrand  fort,  noch  gedeckt 
durch  die  oberflächlichen  Cornealparthieen  und  im  Fall  II 
handelte  es  sich  um  einen  mächtigen  Fibrinpfropf,  der  die 
ganze  Perforationsstelle  ausfüllte  und  in  das  angrenzende, 
aufgelockerte  Cornealgewebe  noch  seine  Ausläufer  hinein- 
erstreckte. Auch  in  Fall  VI  (Singel,  Taf.  HI,  Fig.  10)  war 
Fibrineinlagerung  in  die  aufgelockerte  benachbarte  Corneal- 
substanz  nachweisbar. 

4.  Die  Form  der  Cornealinfiltration  durch  Leu- 
kocyten  gestaltete  sich  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  gleich- 
artig, in  andern  jedoch  auch  wieder  recht  abweichend. 
Durchweg  erfolgte  die  Einwanderung  der  Leukocyten  in 
die  Hornhaut  vom  Bande  her  zum  Ulcus  hin  und  zwar  in 
den  oberflächlichen  Schichten,  desgleichen  dann  starke  zel- 
lige Infiltration  der  benachbarten  Conjunctiva  bulbi  und  des 
episkleralen  Gewebes.  Die  mittlem  Cornealparthieen  waren 
oft  frei  von  zelliger  Infiltration,  während  sich  dann  gelegent- 
lich in  den  tiefen  unmittelbar  vor  der  Descemetii  gelegenen 
Cornealschichten  wieder  eine  stärkere  Ansammlung  von 
Leukocyten  vorfand.  Bei  dem  eigentlichen  schweren  central 
gelegenen  Ulcus  corneae  serpens  erfolgte  die  Infiltration  oft 
von  der  ganzen  Circumferenz  der  Hornhaut  her,  wenn  auch 
natorgemäss  am  stärksten  von  dem  Theil  des  Limbus  cor- 
neae aus,  der  dem  progressiven  Theil  des  Ulcus  am  näch- 
sten lag.  Dagegen  fand  in  den  Fällen  von  Keratomalacie 
mit  grossem  nekrotischen  Ulcus  im  unteren  Drittel  der  Cor- 
nea, auch  die  Zellinfiltration  nur  vom  unteren  Hornhaut- 
rande aus  statt,  während  die  nach  oben  gelegenen  Horn- 
hautparthieen  fast  ganz  verschont  blieben  von  entzündlichen 
Veränderungen  (Fall  VI,  VII  und  VIII,  Fig.  10,  11  und  12). 

Die  zellige  Infiltration  vom  Bande  her  ging  gewöhn- 
lich direct  und  ohne  Unterbrechung  in  das  Ulcus  über,  nur 
in  Fall  V,  Braun,  machte  sie  eine  Strecke  vor  dem  Ulcus 
Halt  und  trennte  somit  eine  relativ  intacte  d.  h.  nicht  in- 
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filtrirte  Zone  von  Hornhaut»«bstanz  die  infiltrirten  Baadpar- 
thieen  von  dem  eigentlichen  Ulcus.  Es  entsprach  aber  auch 
in  diesem  Falle  das  Bild  nicht  ganz  dem  eigentlichen  Infiltrat 
tfonsringe  Leber's.  Das  Fehlen  eines  typischen  Infiltration»- 
ringe«,  wie  er  bei  der  frischen  Intpfkeratitis  oft  beschrieben 
wird,  erklärt  sich  wohl  au»  dem  fortgeschrittenen  Stadium 
und  der  grossen  Intensität  der  Processe  iö  unsern  Falten. 
Hervorzuheben  ist  in  Bezug  auf  die  zellige  Infiltration 
der  Hornhautsubstanz  entsprechend  dem  Gesebwürsfpruade 
in  Fall  Vn,  Hoep&er,  in  Fall  VIII,  Webet  (Keratoma- 
laeie),  eine  eigentümliche  Anordnung  in  Form  eines  Drei- 
ecks, dessen  Spitze  uft  Geschwür  gelegen  ist  und  dessen 
Basis,  sich  allmählich  verbreitend,  gerade  nach  hinten  bis- 
auf  die  Membr,  Descemet!»  reicht  (Taf.  Hl,  Fig-  11  und  12). 
Hüne  derartig»  Anordnung  der  Infiltration  dürfte  wohl,  ab 
von  der  vordem  Kammer  ans  erfolgt,  anzusehen  sein,  und 
ihre  Erklärung  bietet  keiner  Schwierigkeit,  sobald  eine  Hern- 
hautperferatkm  im  Bereich  des  Geschwürs  vorliegt,  wie  das 
in  Fall  VII  constatirt  Wurde,  wahrend  in  Fall  VIII  einer 
solche  stattgehabte  Perforation  wahrscheinlich  war,  wenn?  sie1 
auch  nicht  sicher  nachgewiesen  werden  konnte. 

5.  Die*  Bowraan'sche  Membran?  fehlt  in  unsern 
Fällen  naturgemäss  im  Bereich  des  eigentlichen  Ulcus,  sie 
zerfällt  relativ  leicht  und  ihre  Resisteoa  ist  mit  der  der  Memfer. 
Descemet»  gar  nicht  zu  vergleichen.  In  Fall  VI,  Singri, 
trat  ein  ausgesprochener  faseriger  Zerfall  auch  weit  über  die- 
Grenze  des  eigentlichen  Ulcus  hinaus  in  die  Erscheinung. 

6.  Das  Epithel  der  Cornea  fehlt  gelegentlich  auch 
noch  in  grösserer  Ausdehnung  in  der  Umgebung  des*  eigent- 
lichen Ulcus.  Markanter  noch  ist  jedoch  vielfach  die  Wuche- 
rung des  Oornealepithels  im  Bereich  des  ulcerösen  Horn- 
hautprocesses.  Bei  den  fortgeschrittenen  Fällen  von  eigent- 
lichem Ulcus  corneae  serpene,  z.  B.  Fall  I  (Wiederhold  in 
Fall  V,  Braun,  Tai  I,  Fig.  1  und  Taf.  H,  Fig.  6),  zeigt 
sich  das  Epithel  weit  auf  das  früher  ulceröse  Terrain  hin- 
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migvwuchert,  zum  Theo  mit  deutlichem  zapfenartigen  Ver- 
dkArtfngen,  wahrend  es  nur  k&  Bereich  de»  eigentlichen 
progressiven  üleusrandes  fehlt  Ein  anatomisches  Verhal- 
ten, welches  sich  ganz  mit  der  klinischen  Erscheinungsweise 
des  Ulcus  corneae  serpens  deckt,  wenn  ein  grosser  Theil 
des  zuerst  ulcerös  gewordenen  Terrains  schon  wieder  relativ 
durchscheinend  und  spiegelnd  ist,  während  nach  einer  Rieh* 
trag  noch  eine  ausgesprochene  Infiltration  und  ein  deut- 
licher Prdgress  bemerkbar  bleibt.  —  Aber  auch  bei  der  Kerä- 
tomalarie,  Fall  VII,  Höpfher,  tritt  eine  Wucherung  des 
HarnbautepHhefa  im  Bereich  des  Ulcus  sehr  allsgesprochen 
in  die  Erscheinung,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  untere 
Rand  des  grossen  perforirendett  Ulcus  in  ganzer  Ausdehnung 
mit  einer  mehrschichtigen  Epitheldecke  überkleidet  idt  (Fig. 
10),  ein  Umstand,  der  geeignet  erscheinen  muss,  ein  perfo- 
rirendes  Ulcus  der  Hornhaut  unter  Umständen  lange  fistelnd 
zu  erhalte».  Besonders  hervorzuheben  ist  sodann  noch  die 
Wneberung  des  Epithels  gelegentlich  Fall  I  Wiederhold  bei 
der  Vemarbung  einer  Spaltungswunde  nach  8aemisch  bei 
Uleus?  corneae  serpens.  Hier  senkt  sich  ein  Epithelzapfen 
von  der  Oberfläche  tief  in  die  Narbe  ein,  ja  an  andern 
Schnitten  erreicht  er  thatsächlich  die  Menrbr.  DescemetH, 
durchsetzt  also  die  ganze  Dicke  der  Cornea.  Eine  ähnliche 
tiefe  durchgehende  Epitheleinsenkung  bei  perferirenden  Horn- 
bautwuneteö  ist  bekanntlich  von  Stoelting  (v.  Graefe's  Arch. 
f.  Opbthahn.,  XXXI,  p.  99)  und  Gallenga  (Acad.  di  medic. 
d«  Torino  Fase.  1  u.  2,  1885)  zur  Erklärung  der  trauma- 
traehßn  Iriscysten  herangezogen  worden.  Eingehend  be- 
schrieben wird  die  ausserordentlich  schnelle  und  weitgehende 
Wucherungsfähigkeit  des  Hornhautepithels  auch  von  Neese 
(Ueber  das  Verhalten  des  Epithels  bei  der  Heilung  von 
Linear-  und  Lanzenmesserwunden.  v.  Graefe's  Archiv 
XXXIH.  I.    p.  1.    1887). 

7.  In  Bezug  auf  die  Entstehung  und  die  Form 
des  Hypopyon  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  wir  für 
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unsere  Fälle  nur  durchaus  die  Ansicht  derjenigen  Autoren 
(Leber  u.  A.)  bestätigen  können,  dass  das  Hypopyon  nicht 
aus  der  Hornhaut  direct  (Horner,  Bokowa  u.  A.)  stammt, 
sondern  von  der  Iris,  der  Umgebung  des  Fontana'schen 
Baumes  und  des  Schlemm'schen  Canales  geliefert  wird. 
Die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Iris  sind  nament- 
lich beim  Ulcus  corneae  serpens  sehr  ausgesprochen,  stärker 
jedoch  in  der  Peripherie  als  in  den  mehr  central  gelegenen 
Iristheilen,  indessen  glauben  wir,  dass  sich  auch  die  Oberfläche 
der  mehr  central  gelegenen  Irisparthieen  direct  an  der  Pro- 
duction  des  Hypopyons  betheiligen  kann,  während  allerdings 
in  erster  Linie  in  dieser  Hinsicht  die  Gegend  des  Vorder- 
kammerwinkels in  Betracht  kommt  (Irisperipherie,  vorderer 
Theil  des  corpus  ciliare,  Umgebung  des  Fontana'schen 
Baumes  und  des  Schlemm'schen  Canales). 

Bei  der  Keratomalacie  mit  nekrotischer  Hornhautver- 
schwärung  sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Iris, 
im  corpus  ciliare,  in  der  Gegend  des  Vorderkammerwinkels 
viel  weniger  ausgesprochen  als  beim  ulcus  corneae  serpens 
und  fast  nur  auf  die  untern  Parthieen  des  vorderen  Bulbus- 
abschnittes  beschränkt,  während  bei  den  schweren  Fällen 
von  ulcus  serpens  die  Iris  und  die  vorderen  Theile  des 
Uvealtractus  in  toto  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren,  wenn 
auch  in  den  untern  Abschnitten  oft  mehr  als  in  den  obern. 

Das  Hypopyon  bildete  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung gewöhnlich  in  unsern  Fällen  ein  gleichmässig  eite- 
riges und  fibrinös  eitriges  Exsudat  In  Fall  IV  Müller  trat 
zum  Theil  auf  der  Oberfläche  der  Iris  eine  mehr  fibrinöse 
Schicht  zu  Tage,  während  sich  die  eigentliche  Leukocyten- 
ansammlung  in  den  vordersten  Theilen  der  vordem  Kammer 
zeigte,  wie  das  namentlich  noch  Nuel  in  seiner  letzten 
Publication  für  seinen  Fall  hervorhebt.  Nuel  deutet  diese 
Erscheinung  in  seinem  Falle  dahin,  dass  die  Irisoberfläche 
sich  hauptsächlich  durch  die  Productkm  eines  fibrinösen 
Exsudates  betheilige,  während  die  eigentliche  Eiterbildung 
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von  der  Irisperipherie  und  dem  Vorderkanra>erwinkel  aus 
stattfinde.  Zur  Erklärung  dieses  Verhaltens  durfte  aber 
auch  die  Chemotaxis  im  Leber 'sehen  Sinne  von  Bedeutung 
sein,  indem  die  zelligen  Elemente  sich  möglichst  nahe  an 
den  Infectionsheerd  heranbegeben  und  deshalb  an  der  Hinter- 
fläche  der  Hornhaut  reichlicher  angehäuft  hegen. 

Sehr  interessant  erscheint  uns  noch  in  Bezug  auf  die 
Hypopyonbildung  unser  Fall  V  Braun,  wo  trotz  eines  mäch- 
tigen septischen  Homhautprocesses  intra  vitam  sowohl  als 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  ein  eigentliches  Hypopyon 
fast  ganz  fehlte;  ein  Umstand,  der  offenbar  in  dem  völligen 
Fehlen  der  Iris  sowohl  als  in  einer  completen  Atrophie  des  vor- 
dem Abschnittes  des  Uvealtractus  seinen  Grund  hatte.  Mikro- 
skopisch stimmt  dieser  Fall  bezüglich  des  Irismangels  ganz 
überein  mit  der  von  Debenedetti  beschriebenen  Irideremia 
congenita  complicata  (Annali  di  Ottalm.,  XV,  p.  184.  1886). 

Bei  peripherem  Sitz  des  Ulcus  corneae  serpens  in  der 
Nahe  der  ßandtheile  der  Hornhaut,  besteht  offenbar  eine 
geringere  Neigung  zur  Hypopyonbildung,  als  wenn  der  Pro- 
C688  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  oecupirt  Ajn 
häufigsten  scheint  das  Fortschreiten  des  Ulcus  serpens  nach 
der  Sichtung  zu  erfolgen,  in  welcher  der  Cornealrand  am 
weitesten  von  dem  Ulcus  entfernt  hegt,  jedoch  ist  dies  durch- 
aus nicht  ausnahmslos  der  Fall. 

£.  In  den  beiden  Fällen  von  Panophthalmie 
nach  älteren  septischen  Hornhautprocessen  X  Ober- 
liess,  und  XI  Scherer  ist  noch  besonders  das  schnelle  Ueber- 
greifen  des  entzündlichen  Processes  auf  die  tiefern  Theile 
des  Auges  hervorzuheben  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der- 
selbe  sich  hauptsächlich  in  und  vor  der  Retina  fortpflanzte, 
indem  namentlich  in  dem  ersten  Fall  eine  mächtige  fibrinöse 
Exsudation  zwischen  Retina  und  Begrenzungsmembran  des 
Glaskörpers  stattfand. 

Im  Hypopyon  fanden  sich  gelegentlich  einzelne 
Pigmentkörnchen,  jedoch  eine  Wucherung  und  Wande- 

t.  GrMfe's  Archiv  fflr  Ophthalmologie.    XLII.   I.  4 
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rung  der  Pigmentzellen  des  hintern  Irisblattes  und  der  Pars 
ciliaris  retinae,  wie  Nuel  sie  eingehend  beschreibt,  ist  in 
unsern  Fällen  nicht  nachweisbar  gewesen. 

II.  Theil.    Bakteriologie. 

Bevor  wir  auf  die  genauere  Mittheilung  unserer  Unter- 
suchungsresultate eingehen,  wollen  wir  eine  kurze  Ueber- 
sicht  der  bisherigen  bakteriologischen  Befunde  bei  der 
eiterigen  Keratitis  des  Menschen  voranschicken. 

Schon  Homer  erwähnt  1875  in  seinem  Fall  von  Keratitis 
mycotica  bei  Erysipel  (1.  c.)  das  Vorkommen  von  Bakterien  und 
vergleicht  das  anatomische  Bild  mit  dem,  wie  es  bei  der  Impfung 
der  Cornea  mit  diphteritischen  Massen  zu  Stande  kommt 

1879  theil t  Leber  den  ersten  Fall  von  Hypopyonkeratitis 
bedingt  durch  Aspergillus  fumigatus  mit  (v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthalm.  25,  II),  denen  sich  später  analoge  Fälle  von  Kerato- 
mycosis  aspergillina  von Uhthoff  (Arch.  f.  Ophthalm.  29,  III 1883) 
und  Fuchs  (1894  Wien.  Klin.  Wochenschr.  Nr.  17)  anschliessen. 

1879  berichtet  Leber  (Sitzungsber.  d.  ophthalm.  Ges.  VII, 
S.  137),  dass  es  ihm  bei  Hypopyonkeratitis  des  Menschen 
wiederholt  gelungen  sei,  Spaltpilze  in  der  Hornhaut  nachzuweisen 
und  zwar  in  dem  grau  aussehenden  nekrotischem  Hornhaut- 
gewebe im  Gesell würsgrunde,  aber  nicht  in  den  gelb  aus- 
sehenden eiterigen  Massen.  In  einer  uns  jetzt  persönlich  zuge- 
sandten Zeichnung  aus  jener  Zeit  sieht  man  zahlreiche  kapsei- 
umgebene  Diplocokken  in  dem  direct  vom  Geschwür  entnom- 
menen Material.  1880  wird  von  Fuchs  (Zehender,  Klin.  Mo- 
natsbl.  f.  Augenhk.  p.  134)  ein  Fall  von  vollständiger  Sequestration 
der  Cornea  nach  einfacher  Linearextraction  mit  Cokken  in  der 
Cornea  publicirt  und  1881  von  Sorokin  (W  rat  seh  Nr.  5) 
ein  solcher  von  Pan Ophthalmie  nach  Staarextraction  mit  „Lepto- 
thrix  oculorum";  letztere  Mittheilung  war  uns  nur  im  Referat 
(Centralbl.  f.  Augenhk.  1881)  zugänglich. 

Mit  dem  Jahre  1883  wird  sodann  durch  Leber  die  Reihe 
der  Mittheilungen  über  den  bakteriologischen  Befund  bei  Horn- 
hautverschwärung  in  Folge  von  Xerophthalmus  eröffnet  (von 
Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXIX,  3).  Er  fand  Cokken  und 
Bacillen  in  der  erkrankten  Hornhaut,  auch  sali  er  die  Xerose- 
bacillen  in  die  Cornea  eindringen,  ohne  dass  dieselbe  verletzt 
war  und  war  geneigt,    denselben  eine  pathogene  Rolle  bei  dem 
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Hornhautprocess  zuzusprechen.  Hieran  schliessen  sich  sodann 
die  Untersuchungen  von  Fraenkel  und  Franke  1886  (Arch. 
f-  Augenheilk.  XVII,  2.  p.  176),  welche  in  einem  Falle  von 
Keratomalacie  bei  Xerophthalmus  den  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  züchteten  und  den  Xerosebacillen  eine  pathogene  Be- 
deutung bei  dem  Zustandekommen  des  eiterigen  Hornhaut- 
proeesses  absprechen.  —  Braunschweig  (Fortschritt  d.  Medicin 
p.  889)  1890  kommt  bei  seinen  Untersuchungen  über  denselben 
Gegenstand  zu  analogen  Resultaten  und  stellt  ebenfalls  eine 
pathogene  Bedeutung  der  Xerosebacillen  für  die  Keratomalacie 
in  Abrede.  —  Biber  1890  („Ueber  einige  seltene  Hornhaut- 
erkrankungen" Inaug.-Dissert.  Zürich)  fand  in  einem  Fall  von 
Keratomalacie  Cokkenmassen  in  der  Cornea,  welche  sich  schon 
bald  nach  Beginn  des  Proeesses  von  der  Eingangspforte  aus 
weit  in  die  Hornhaut  hinein  verbreitet  hatten  und  als  die  Krank- 
heitserreger angesehen  werden.  —  Loeb  1891  (Centralbl.  für 
BakterioL  u.  Parasitenk.  Nr.  12)  fand  einen  nach  Gram  nicht 
färbbaren  Kapselbacillus,  am  meisten  dem  Pfeifferschen  Kapsel- 
bacillus  ähnlich  ,  in  einem  Falle  von  infantiler  Keratomalacie, 
jedoch  bleibt  die  ätiologische  Rolle  dieses  Bacillus  ftir  den  Horn- 
hautprocess dunkel,  da  Loeb  keine  ImpfVersuche  anstellte.  — 
Schanz  1892  (Arch.  f.  Augenhk.  XXII,  110)  untersuchte  zwei 
Fälle  von  Keratomalacie  und  fand  in  dem  einen  Streptocokken 
und  Staphylocokken  und  in  dem  andern  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  als  Eitererreger,  gleichzeitig  aber  auch  Xerose- 
bacillen. —  Einen  für  Mäuse  und  Kaninchen  bei  subcutaner 
Injection  virulenten  Bacillus  konnte  Babes  1887  (Wien.  med. 
Presse  Nr.  10  p.  351)  aus  der  Hornhaut  in  einem  Falle  von 
Keratomalacie  in  Reincultur  züchten;  derselbe  fand  sich  auch  in 
den  Organen  der  inficirten  Thiere  und  musste  wohl  jedenfalls 
als  der  eigentliche  Eitererreger  flir  den  Hornhautprocess  an- 
gesehen werden.  —  Als  Gesammtresultat  dürfte  aus  allen  diesen 
Untersuchungen  hervorgehen,  dass  die  eigentlichen  Xerosebacillen 
keine  ätiologische  Rolle  bei  der  Keratomalacie  spielen,  sondern  dass 
die  Hornhautvereiterung  durch  andere  Mikroorganismen  (Staphy- 
locokken,  Streptocokken,  pyogene  Bacillen)   zu   Stande  kommt. 

Die  sonstigen  bakteriologischen  Befunde  bei  eiteriger  Keratitis 
des  Menschen,  wie  sie  bisher  in  der  Literatur  niedergelegt  wurden, 
sind  in  chronologischer  Anordnung  ungefähr  folgende: 

Widmark  1884  („Bakteriologiska  studier  öfuer  dacryo- 
cystit  och  ulcus  serpens  corneae"  Hygiea  XLVI  Nr.  25)  findet 
in    den    vom  Ulcus   corneae  serpens   abgeschabten  Massen  3  mal 

4* 
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Staphylococcus  pyogtnes  und  lm&l  Streptoeokken.  „Ich  habe 
also  beim  Ulcus  serpens  mekrere  verschiedene  Bakterien  ge- 
funden. Hieraus  folgt  jedoch  nur,  dass  an  der  Oberfliehe  des 
Geschwürs  verschiedene  Mikroorganismeoarten  vorkommen.  Dies 
hindert  nicht,  dass  die  specieUe  Form  der  Hypopyonkeratitis,  weiche 
wir  Ulcus  serpens  nennen,  von  einer  specifischen  Bakterie  hervor- 
gerufen wird,  obgleich,  nachdem  das  Geschwür  entstanden  ist,  andere 
Bakterien  an  der  Oberfläche  hinzukommen  können.  Die  Hypo- 
pyonkeratitis kann  durch  verschiedene  Bakterien  bewirkt  werden, 
die  ungleiche  Heftigkeit,  mit  welcher  sie  auftritt,  beruht  wahr* 
scheinlich  auf  dem  ungleichen  Grade  der  Ansteckungsföhigkeit". 

Sattler  (Heidelberg,  ophthalm.  Gesellsch.  1885.  Berichte 
p.  18)  hat  1885  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Mikroorga- 
nismen des  Thr&nensaekes  auch  in  den  Massen  vom  Ulcus  serpens 
Stäbchen  gefunden,  warnt  jedoch,  dieselben  als  specmsch  anzusehen, 
da  sie  von  nekrotischem  Gewebe  stammen  und  Fäulnissbakterien 
sein  können.  Auch  auf  Schnitten  vom  Ulcus  corneae  serpens  fand 
er  Müerocokken,  ganz  ähnlich  dem  Staphylococcus  im  Gewehe. 

S  c  i  m  e  n  i  1887  („Ricarobe  bstteriologiche  sulT  ukera 
corneale  con  ipopiou,  Palermo  1887)  konnte  in  einem  Falle  von 
Panophthalmie  nach  schwerem  Hornhautulcus  eine  spezifische 
Form  von  Bacillen,  mit  welchen  er  wieder  identische  Er- 
krankungen hervorbringen  konnte,  nachweisen.  Bei  vier  Fallen 
von  Impfung  mit  den  Hypopyonmassen  erhielt  er  negative 
Resultate,  nur  Imal  entstand  ein  Hornhautgesebwür.  Bei 
Impfversuchen  mit  aseptischen  Aehren  ebenfalls  negative  Resultate. 

Dinkler  1888  (v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm. XXXIV,  8) 
hat  einmal  bei  Conjunctivitis  blennorrhoica  mit  secundärer  Hörn- 
hautaffection  auch  im  Epithel  und  in  der  Substanz  deraelben, 
sowie  in  der  Iris  Gonnocokken  nachgewiesen. 

Pflüger  1891  (v.  Graefe's  Arch.  £  Ophthalm.  XXXVfl, 
I,  p.  208)  scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  in  einem  Fall 
von  „Keratitis  ulcerosa  chronica"  mit  Iritis  und  Hypopyon 
(ähnlich  dem  Ulcus  serpens  und  seit  6  Monaten  bestehend)  Mikro- 
organismen nachwies,  welche  nach  der  Beschreibung  wohl  als 
Fraenkel-Weichselbaum'sche  Dipiocokken  anzusehen  waren, 
überdies  noch  Xerosebacillen. 

Auch  Leber  1891  (1.  c)  hat  bei  einer  frischen  Hypopyon- 
keratitis  des  Menschen  direct  Material  entnommen  und  damit 
eine  Hornhautimprung  gemacht  Eine  Untersuchung  der  geimpften 
Stelle  ergab  nach  3  Tagen  eine  dichte  zellige  spindelförmige  In- 
filtration und  auch  kurze  Stäbchen  oder  Dipiocokken. 
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Wagenmann  1892  (v.  Graefe's  Aren,  für  Ophthalmol. 
XXXIII,  Abtfa.  3)  fand  in  1  Fall  von  Hypopyonkeratitis  viel 
Bacillen  und  auch  Cokken,  jedoch  nur  im  Ulcus,  nicht  im  Hy- 
popyon.  Die  Mikroorganismen  wurden  nicht  genau  bestimmt, 
doch  mochte  Wagenmann  glauben,  dass  die  Bacillen  die  Eiter- 
erreger waren.  Die  Mikroorganismen  finden  sich  ausschiiesshou 
auf  dem  Geschwür  und  in  dessen  nächster  Umgebung.  Dass 
sich  einzelne  Züge  vom  Geschwürsrande  in  die  Cornea  hinein 
erstrecken,  spricht  für  das  Fortschreiten  des  Processes.  In  den 
tiefern  Schichten  fehlten  Mikroorganismen  völlig.  Es  handelte 
flach  um  kein  typisches,  Ulcus  serpens,  sondern  um  eine  Hypopyon- 
keraütis  bei  altem  Glaukoma  haemorrhagicum. 

Gillet  de  Grandmont,  „De  la  natura  microbienne  des 
keratites",  Arch.  d'Ophthalmol.  XII,  p.  149,  1892,  fand  bei 
einer  Reihe  von  Hornhautgeschwüren  Staphylococcus  albus,  und 
erklärte  diesen  in  erster  Linie  für  die  Ursache  der  eiterigen 
Keratitis,  besonders  auch  des  Ulcus  corneae  serpens. 

Das  Jahr  1893  bringt  wichtige  Mittheilungen  über  die  Bak- 
teriologie der  eiterigen  menschlichen  Keratitis  von  verschiedenen 
italienischen  Autoren:  Gasparrini  (,,H  diplococco  dii  Fraenkel 
in  patologia  oculare",  Annali  di  Ottalmol.  XXII  1893,  p.  332). 
Die  Arbeit  berichtet  zunächst  über  Impfversuohe  mit  Pneumo- 
cokken  auf  die  gesunde  Conjunctiva,  in  die  Cornea  und  den 
Glaskörper  des  Kaninchens.  Am  virulentesten  waren  die  Pneu- 
mocokken  am  zweiten  Tage,  am  dritten  und  vierten  nicht  mehr 
so  für  die  Cornea  und  am  vierten  und  fünften  auch  nicht  mehr 
für  die  intraoculare  Injection.  —  In  zweiter  Linie  untersuchte 
Gasparrini  25  Fälle  von  Hypopyonkeratitis  beim  Menschen 
bakteriologisch.  In  6  Fallen  wurde  der  Fraenkel- Weichsel- 
bau m'sche  Diplococcus  allein  gefunden,  der  sich  bei  subcutaner 
Injection  und  localer  Impfung  virulent  erwies,  in  8  Fällen  Diplo- 
cokken  und  Staphylocokken  zusammen,  in  weiteren  7  fallen 
Diplokokken  untermischt  mit  wenig  Colonieen  Staphylocokken, 
wo  aber  die  Diplocokken  virulent  waren  und  aus  dem  Blute  der 
inficirten  Thiere  Remculturen  von  Diplocokken  wuchsen.  —  In 
3  fallen  wurden  keine  Diplocokken  gefunden,  jedoch  waren  dies 
lalle,  welche  schon  10  — 16  Tage  bestanden,  analog  konnte 
Gasparrini  auch  bei  den  geimpften  Thieren  nach  so  langer 
Zeit  oft  kerne  Diplocokken  mehr  nachweisen.  —  Ueberdies  fand 
Gasparrini  die  Fraenkel'Bchen  Diplocokken  sehr  häufig  im 
normalen  Conjunctivalsack  des  Menschen, 

Mit  den  Gasparrini'schen  Untersuchungsresultaten  decken 
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sich  ungefähr  die  Mittheilungen  über  denselben  Gegenstand  von 
Guaita  (XL  Internat  med.  Congress  in  Rom  1894),  an  dessen 
Klinik  die  Untersuchungen  von  Gasparrini    angestellt  wurden. 

Bas  so  (XI.  Internat  med.  Congress  in  Rom  1894)  hat  im 
Ganzen  <><)  Fälle  von  Hypopyonkeratitie  bakteriologisch  unter- 
sucht und  in  der  grossen  Mehrzahl  den  Fraenkel -Weichsel- 
bau m 'sehen  Diplococcus  als  das  infectiöse  Agens  gerunden.  Er 
untersuchte  die  Fälle  im  Beginn,  und  solche,  wo  kein  Thränen- 
leiden  bestand,  und  dann  erhielt  er  oft  Reinculturen  von  Fraen- 
kel'schen  Diplocokken.  In  späteren  Stadien  gewann  er  Culturen 
mehrerer  Mikroben,  wie  Staphylococcus  albus  und  vor  Allem 
Streptococcus  pyogenes,  ebenso  bei  Complicationen  mit  Dacryo- 
blennorrhoe.  Basso  hat  in  vielen  Fällen  noch  einen  andern  Di- 
plococcus beobachtet,  welcher  biologisch  von  dem  Fraenkel- 
schen  different  sein  soll,  da  er  sich  viel  weniger  virulent  und  fähig 
zeigt,  bei  Kaninchen  eine  weniger  heftige  Keratitis  hervorzurufen. 

Wir  haben  diese  3  Arbeiten  der  italienischen  Autoren  etwas 
eingehender  referirt,  weil  sie  neue  bakteriologische  Befunde  bei 
Ulcus  corneae  serpens  und  Hypopyonkeratitis  bringen,  Befunde, 
die,  wie  wir  später  sehen  werden,  vielfach  Analogieen  mit  unsern 
eigenen  Untersuchungsresultaten  bieten. 

Aus  der  allerneusten  Zeit  sind  dann  noch  die  Mittheilungen 
von  Terson  et  Gabrielides,  (Arch. d'Ophthalmolog  XIV,  1894 
p.  493),  unsere  eigenen  (Wiener  Naturforscherversammlung  1894, 
Septemb.),  Gourlay  (AnnaL  d'oculistique  Janvier  1895),  Eti- 
enne  (Archives  de  m&lecine  expäriment.  et  danatomie  pathol.  T. 
VII  1.  sene  1895),  Bach  (v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalmolog. 
XXXXI,  1895)  und  Cuänod  („Du  pneumocoque  en  pathologie 
oculaire",  Congr£s  societ.  francaise  d'ophthalmolog  v.  6  —  9  Mai 
1895)  zu  erwähnen.  Gourlay  nimmt  an,  dass  bei  der  eiterigen 
Keratitis  gewöhnlich  Stapliylocokken  und  Streptocokken  sich  mi- 
schen und  dadurch  besonders  perniciös  wirken,  und  ebenso  ist 
Bach  noch  der  Ansicht,  dass  als  Infectionskeim  beim  Ulcus  cor- 
neae serpens  wohl  in  erster  Linie  der  Staphylococcus  pyogenes 
als  Krankheitserreger  anzusehen  ist.  Terson  und  Gabrielides 
haben  bei  einem  eiterigen  traumatischen  Hornhautgeschwür,  so- 
wohl im  Nasensecret  des  ozaenoesen  Patienten,  wie  von  der  Horn- 
haut den  Loewenberg'schen  Ozaenabacillus  gezüchtet  und  bei 
einer  Hornhautvereiterung  nach  Staarextraction  den  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Etienne  citirt  offenbar  diesen  ersten  Fall  von 
Ulcus  coneae  septicum  aus  der  Terson'schen  l'raxis  mit  gleich- 
zeitiger Ozaena.     Cuönod  betont  wieder  mehr  die  ätiologische 
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Bedeutung  des  Fraenkel  -Weich  Bei  bau  machen  Diplococcus  für 
das  Zustandekommen  schwerer  Hornhautulcerationen,  sowie  ge- 
wisser gutartiger  Conjunctivitis-  und  Dacryocystitisformen. 

Damit  dürften  die  bisher  vorliegenden  Literaturangaben 
über  die  bakteriologischen  Befunde  bei  der  eiterigen  Kera- 
titis des  Menschen  so  ungefähr  gekennzeichnet  sein.  Wie 
schon  erwähnt  reichen  unsere  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  schon  bis  in  das  Jahr  1892  zurück  und  haben 
wir  damals  schon  in  verschiedenen  Fällen  den  Befund  des 
Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplococcus  bei  Ulcus 
corneae  serpens  erhoben  und  auch  experimentell  die  Frage 
in  dieser  Richtung  verfolgt,  wie  sich  aus  unsern  Kranken- 
geschichten und  deren  Daten  ergiebt  Eine  kurze  Mitthei- 
liuig  über  unsere  Untersuchungen  erfolgte  auf  der  Deutschen 
Naturforscher-  und  Aerzteversammlung  in  Wien  1894,  mit 
einer  eingehenden  Publication  glaubten  wir  erst  jetzt  her- 
vortreten zu  sollen,  nachdem  allmählich  das  Untersuchungs- 
material  ein  sehr  umfangreiches  geworden  ist  und  sich  nicht 
nur  auf  die  eiterige  Keratitis  beschränkte,  sondern  die  Bakte- 
riologie der  äussern  Augenerkrankungen  überhaupt  umfasste. 

Die  von  uns  verwendete  Methode  der  bakteriologi- 
schen Untersuchung  war  ungefähr  folgende:  Zunächst  wurde 
nach  Abspülung  des  Geschwttrsgrundes  mit  einem  kräftigen  Strahl 
sterilisirten  Wassers,  mit  einem  spitzen  Skalpell  oder  einer  Lanze 
aus  dem  erkrankten  Gewebe  der  Cornea  (d.  h.  beim  Ulcus  ser- 
pens aus  dem  progressiven  Rande)  nach  Cocainanwendung  vor- 
sichtig Material  entnommen,  sowohl  für  Herstellung  von  Deck- 
glaspräparaten als  zur  Anlegung  von  Culturen  auf  verschie- 
denen schräg  erstarrten  Nährböden.  Das  ausgiebige  Abspülen 
entfernt  das  anhaftende  Secret  und  seine  secundär  angesiedelten 
Mikroorganismen  (besonders  Staphylocokken).  Die  Deckgläser  wur- 
den gefärbt  (Fuchsin,  Methylenblau  u.  s.  w.)  und  gewöhnlich  sodann 
in  Wasser  und  später  in  Canadabalsam  untersucht.  Die  Unter- 
suchung in  Wasser  geschah  deshalb,  weil  Kapseln  in  demselben 
erheblich  deutlicher  sind.  Als  Nährböden  wurden  in  erster  Linie 
Blutserum  und  Glycerin-Agar  verwendet,  auf  welchen  das  Impf- 
material verrieben  wurde.  Die  so  beschickten  Röhrchen  wurden 
im    Brutofen   bei    35  — 37°  C.   gehalten.     Von  diesen  Original- 
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röhrchen  wurde  die  Isoüntng  der  Mikroorganismen  bewerkstelligt, 
entweder  durek  directe  Uebertragwg  einzelner  Cokmieen  raf 
andere  Röhrchea  oder  durch  das  Pkttenverfrhren.  Es  wurden  vor 
Allem  auch  Bouillon  and  Gelaiineculturen  angelegt,  letztere  erwiesen 
sich  in  differentiell  diagnostischer  Beziehung  besonders  wichtig. 
Auch  die  Färbung  nach  Gram  wurde  in  allen  Fallen  ausgeführt. 

Die  erhaltenen  Reraeulturen  wurden  dann  verimpft,  sowohl 
looal  in  die  Hornhaut  des  Kaninchens  als  auch  subcutan  oder 
intraperitoneal  beim  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  weissen 
Mäusen.  Derartige  Impfungen  wurden  oft  wiederholt  und  in 
gewissen  Zwischenräumen  ausgeführt,  um  die  Dauer  und  die  In- 
tensität der  Virulenz  der  Mikroorganismen,  je  nach  dem  Alter 
der  Cultur,  festzustellen;  und  ebenso  wurde  in  einer  Reihe  von 
Fällen  namentlich  in  Bezug  auf  den  Fraenkel-Weichselbaunf- 
schen  Diplococcus  eonstatirt,  wie  lange  derselbe  noch  übertrag- 
bar blieb  von  einem  Nährboden  auf  den  andern,  und  wie  sich 
Virulenz  und  Uebertragbarkeit  der  Mikroorganismen  zu  einander 
verhielten.  Die  beim  Kaninchen  angelegte  Impfkeratitis  wurde 
in  der  Regel  wiederum  bakteriologisch  untersucht  und  in  einer 
Reihe  von  Füllen  später  auch  anatomisch.  Ebenso  wurden  in 
der  Regel  bei  den  Thieren,  welche  nach  subcutaner  Injection  der 
Mikroorganismen  eingingen,  letztere  wieder  aus  dem  Blut  oder 
den  inneren  Organen  gezüchtet  und  dann  häufig  wiederum  auf 
ihre  locale  Virulenz  geprüft. 

Aueh  auf  das  Verhalten  der  Mikroorganismen  im  Schnitt- 
präparat wurde,  so  weit  eine  anatomische  Untersuchung  aus- 
geführt werden  konnte,  genau  geachtet  und  bewährte  sich  hier- 
für am  meisten  die  Bakterienfärbung  nach  Weigert 

Wir  stellen  unser  Glycerin-Agar  jetzt  so  her,  dass  wir  selir 
vorsichtig  alkalisiren;  so  bald  eine  Spur  alkalische  Reaction  sich 
zeigt,  machen  wir  mit  einigen  Röhrchen  den  Versuch,  ob  Pneu- 
mocokken  auf  ihm  wachsen.  In  dieser  Weise  vermeidet  man 
am  besten  die  zu  starke  Alkalescenz,  durch  die  der  Nährboden 
für  die  genannten  Mikroorganismen  so  häufig  unbrauchbar  wird. 

Bevor  wir  zu  einer  zusammenfassenden  Besprechung 
der  Untersuchungsergebnisse  übergehen,  wollen  wir  auch 
hier  eine  Anzahl  kurzer  klinischer  Krankengeschichten  »pec. 
mit  Rücksicht  auf  den  bakteriologischen  Befund  voran- 
schicken,  soweit  dieselben  besonders  bemerkenswerth  sind 
und  zur  Illustration  der  gewonnenen  Thatsachen  geeignet 
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erscheinen.  Wir  verweisen  ferner  auf  die  bakteriologische 
Untersuchung  der  im  I.  Titeil  genauer  beschriebenen  11 
Beobachtungen.  Die  dann  noch  übrigen  Fälle  werden  einfach 
statistisch  mit  verwerthet  werden,  und  glauben  wir  von  einer 
besondern  Mittheilung  derselben  absehen  zu  dürfen. 

L    ICttheüung  der  Krankheitsfälle. 
A)  Fälle  von  Ulcus  corneae  serpens  (Pneumocokken- 

Infection). 
Fall  XII.    Taf.  IV,  Fig.  16,  a,  b,  c. 

Bauersfrau  Kunigande  KKngelhöfer,  50  Jahre,  aus  R,  wird 
am  6.  VIIL  94  in  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  1  Jahr  Epi- 
phora. Rechts  Dacryostenose,  im  Thränensack  etwas  trüb  schlei- 
miges Seeret,  Links  Dacryoblennorrhoe  mit  reichlichem  eiterigen 
Seeret  In  der  Mitte  der  Cornea  rundes  muldenförmiges,  ziem- 
lich tiefes  Geschwür  mit  schmutzig  graugelber  Infiltration,  ohne 
stärkere  Infiltration  des  Bandes,  schmales  Hypopyon  und  Iritis. 
In  den  nächsten  Tagen  zeigt  der  Geschwürsrand  nach  unten 
aussen  eine  intensive  grangelbe  Infiltration  unter  Fortschreiten 
des  Ulcus  nach  dieser  Richtung.  Durch  galvanocaustische  Behand- 
lung wird  der  geschwürige  Process  zum  Stillstand  und  zur  Aus- 
beÜHng  gebracht  und  Pat  am  25.  VIIL  94  als  geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Ein  Deckglaspräparat 
ans  dem  linksseitigen  Thränensackeiter  zeigt  an  mehreren  Stellen 
deutliche  kapselumgebene  Diplocokken.  Auf  den  angelegten 
Glyc-Agarculturen  vom  Thränensackeiter  wachsen  im  Brütofen 
zahlreiche  Reineulturen  der  Fraenkel-Weichselbaum'sehen 
Itiplocokken  in  flachen,  glasigen,  tröpfchenförmigen  Colonieen. 
Vielfach  zeigt  sich  die  Anordnung  der  Diplocokken  in  Form 
von  Ketten.  Die  Grösse  der  Einzelindividuen  ist  wechselnd,  zum 
Theil  grössere  Involutionsformen  und  an  einigen  Stellen  sind 
auch  auf  der  Cultur  Kapseln  vorhanden.  Die  Ketten  von  sehr 
verschiedener  Länge,  doch  meist  ziemlich  kurz,  plump  und  ge- 
radlinig. Die  einzelnen  Glieder  sind  nur  zum  Theil  länglich,  viele 
unregehnässig,  zum  Theil  rundlich,  und  sogar  in  der  Längsrich- 
tung abgedacht,  färben  sich  nach  Gram  (Taf.  IV,  Hg.  17).  — 
Mit  diesen  so  gewonnenen,  1  Tag  alten  Culturen  aus  dem  Thrä- 
nensack, wird  die  linke  Hornhaut  eines  Kaninchens  geimpft,  auf 
dem  rechten  Auge,  desselben  Thieres,  wird  der  intacte  Conjunc- 
tivalsack  infidrt   Es  tritt  auf  dem  linken  Auge  (Hornhautimprung) 


58  W.  ühthoff  und  Th.  Axenfeld.        Q 

eine  allmälilich  ansteigende  Reaction  ein,  die  am  3.  Tage  eine 
sehr  bedeutende  Höhe  erreicht  (Lidschwellung,  Impftasche  eiterig 
infiltrirt,  auch  der  übrige  Theil  der  Cornea  diffus  getrübt  u.  s.  w.). 
In  weiteren  5  Tagen  noch  erhebliche  Zunahme  der  Erscheinungen 
mit  Protrusion  des  Bulbus.  —  Sehr  bemerkenswerth  ist  nun  bei 
dieser  Hornhautimpfung,  dass  die  Conjunctiva  bulbi  in  sehr  aus- 
gesprochener Weise  mit  betheiligt  wird;  sie  erscheint  stark  ver- 
dickt und  grauweisslich  infiltrirt,  ist  von  ziemlich  derber  Consi- 
stenz  und  am  Linibus  beträgt  die  gleichmäßige  Verdickung  der 
Conjunctiva  1,0  mm.  Es  handelte  sich  hier  nicht  etwa  um  Auf- 
lagerungen, sondern  das  Gewebe  der  Bindehaut  selbst  ist  durch 
die  ganze  Dicke  in  dieser  Weise  grauweisslich  infiltrirt  Es  ge- 
lingt nicht,  aus  diesen  so  eigentümlich  veränderten  Conjunctival- 
parthieen  auf  dem  Wege  der  Cnltur,  oder  im  Deckglaspräparat, 
die  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplocokken  wieder  zu  ge- 
winnen, auf  den  Culturen  wachsen  nur  Staphylocokken. 

Auch  auf  dem  rechten  Auge  des  Kaninchens,  bei  welchem 
am  8.  VIII.  94  in  den  intacten  Conjunctivalsack  die  Diplo- 
cokken-Reinculturen  mit  der  Platinöse  gebracht  wurden,  entwickeln 
sich  starke  Reaktionserscheinungen  in  der  Conjunctiva« 
Schon  am  Tage  nach  der  Impfung  ist  die  Conjunctiva  im  untern 
Theil  des  Bindehautsackes  geröthet,  verdickt  und  grau  verfärbt. 
Die  Reaction  wächst  in  den  nächsten  Tagen  und  dehnt  sich  aus, 
bleibt  aber  doch  eine  partielle,  so  dass  der  obere  Theil  des  Con- 
junctivalsackes  relativ  frei  bleibt.  Nach  5 — 6  Tagen  hat  das  Bild 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  oben  erwähnten  Conjunctival- 
veränderungen  am  linken  Auge  (Verdickung,  derbe  grauweissliche 
Infiltration,  die  oberflächlichen  Schichten  brüchig  und  offenbar 
zum  Theil  nekrotisch).  Von  diesen  Conjunctivalparthieen  werden 
auch  Culturen  angelegt,  es  wachsen  nur  Staphylocokken,  welche 
in  den  intacten  Conjunctivalsack  eines  andern  Kaninchens  gebracht 
keine  wesentlichen  Reactionerscheinungen  hervorrufen,  Diplocokken 
von  diesen  Conjunctivalparthieen  zu  züchten  gelingt  auch  hier 
nicht  Trotzdem  aber  muss  man  bei  dem  gleichartigen  Resultat 
auf  beiden  Augen  in  Bezug  auf  die  Conjunctival Veränderungen 
doch  den  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplocokken  die  ätio- 
logische Rolle  unseres  Erachtens  vindiciren,  da  die  gezüchteten 
Staphylocokken  nicht  im  Stande  waren,  derartige  Veränderungen 
bei  weiterer  Verimpfung  hervorzurufen. 

Bei  diesem  seltenen  Irapfresultat  in  Bezug  auf  die  Conjunc- 
tiva des  Kaninchens  wurden  die  verwendeten,  aus  dem  Thränen- 
sack  am  7.  VIII.  94  gewonnenen  Diplocokken-Reinculturen  nach 
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den  verschiedensten  Richtungen  weiter  untersucht  und  fortcultivirt. 
Zunächst  ist  in  dieser  Hinsicht  hervorzuheben,  dass  die  Cnlturen 
auffallend  lange  übertragbar  bleiben,  noch  nach  4  Wochen  gelingt 
es,  eine  erfolgreiche  Uebertragung  auf  Glycerinagar  von  den  ur- 
sprünglichen Culturen  vorzunehmen.  Die  Virulenz  der  ursprüng- 
lichen Culturen  für  Kaninchen-Hornhaut  und  -Conjunctiva  erhielt 
sich  ebenfalls  recht  lange.  Eine  abermalige  Impfung  einer  Kanin- 
chenhornhaut mit  der  ersten  Cultur  nach  12  Tagen  machte  wieder 
die  heftigsten  Reactionen  und  wiederum  zeigte  sich  die  hochgradige 
und  eigentümliche  Betheiligung  der  Conjunctiva  wie  bei  dem  zuerst 
geimpften  Thier.  Nach  3  Wochen  schien  die  locale  Virulenz  der 
ersten  Culturen  für  Hornhaut  und  Conjunctiva  erloschen  zu  sein. 

Bei  subcutaner  Injection,  sowohl  bei  Meerschweinchen 
als  Kaninchen,  erweisen  sich  die  Kulturen  ebenfalls  virulent,  je- 
doch in  der  Weise,  dass  local  ein  Abscess  auftritt  und  nach  eini- 
gen Tagen  (4 — 8)  die  Thiere  dann  zu  Grunde  gehen.  Aus  dem 
Abscesseiter  sowohl,  als  aus  dem  Blut  der  Thiere  gelingt  es  wie- 
derum, direct  Reinculturen  der  Diplocokken  zu  gewinnen.  Die 
Grösse  der  so  cultivirten  Diplocokken  variirt  erheblich,  je 
nach  dem  Ort,  wo  sie  gewachsen.  Fig.  16,  a,  b,  c  zeigen  diese 
verschiedenen  Grössenverhältnisse,  je  nachdem  die  Mikroorganismen 
im  Abscesseiter,  im  Blut,  oder  auf  der  Glycerin-Agarcultur  in  Be- 
tracht gezogen  wurden.  Durchschnittliche  Länge  eines  Diplococ- 
cuö  in  den  am  Ulcus  serpens  angelegten  Glycerin-Agarculturen 
1 — 1,5  a«,  Breite  0,5//,  im  Blut  des  Meerschweinchens  Länge 
2  —  3  ix.  Breite  1  — 1,5^;  im  Abscesseiter  Breite  2 /u,  Länge 
wechselnd,  indem  zum  Theil  kuglige,  zum  Theil  längere  bacilaere 
Formen  resp.  Ketten  vorkommen  (2  —  6  p  und  mehr).  Kapseln 
hier  ganz  besonders  breit:  1 — 2  fi  sogar. 

Auch  diese,  aus  dem  Abscesseiter  und  Blut  der  Versuchs- 
thlere  bei  der  Section  gewonnenen  Reinculturen  der  Diplocokken, 
erweisen  sich  bei  localer  Verimpfung  für  die  Cornea  und  den 
Glaskörper  noch  sehr  virulent,  auch  fällt  bei  diesen  Impfungen 
wohl  die  unverhältnismässig  starke  Betheiligung  der  Conjunctiva 
auf,  jedoch  entsteht  nicht  mehr  diese  eigentümliche  grauweisse 
derbe  Infiltration  der  Conjunctiva,  wie  bei  den  ersten  Impfungen, 
namentlich  nicht,  wenn  die  Mikroorganismen  in  den  intacten  Con- 
jnnctivalsack  gebracht  werden. 

Von  dem  Ulcus  corneae  serpens  selbst  ist  in  diesem  Falle 
äusserer  Umstände  halber  kein  Material  entnommen  worden,  da 
jedoch  in  dem  Thränensacksecret  nur  die  Diplocokken  vorhanden 
waren,  so  erscheint  es  nicht  gewagt,  dieselben  auch  für  den  Cor- 
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neaproeess  verantwortlich  zu  machen.    Bei  aUen  anderen  Hallen 
ist  nach  die  Hornhaut  selbst  untersucht  worden. 

Fall  XIII.  Ta£  IV,  Fig.  17,  a,  b. 
Marie  Heldmann  54  Jahr  alt  am  G.:  Amfhahme  am  29. 
VIII.  92  wegen  typischem  rechtsseitigem  Ulcos  corneae  serpens 
mit  Hypopyon,  6  Tage  alt  Der  Rand  des  Uta»  besondan 
nach  oben  infiltrirt,  ausgesprochene  iritmehe  Erachentongn, 
hintere  Syneehieen.  Da*  Leiden  vor  6  Tagen  dnrca  eine  Stroh- 
halmvertetznng  entstanden.  Kein  Thränenleiden,  dagegen  besteht 
Ozaena  narium.  Behandlung  durch  Galvanokaustik,  Paracentese  der 
vordem  Kammer  und  später  optische  Iridektomie.  Finger  in  3  m. 

Bakteriologische  Untersuchung. 

Von  dem  progressiven  Geschwürsrand  angelegte  Cultnren 
(Blutserum,  Glyeerinagar)  ergaben  den  Befund  von  Fraenkel- 
W  eichsei  bäum' sehen  Diploookken,  gleichartige  kleine  punkt- 
förmige durchscheinende  Colonieen,  weiche  sich  mikroskopisch 
aus  Doppelcokken  zum  Theil  mit  hellem  Hof,  zum  Theil  aus  kleinen 
kurzen  Stäbchen  mit  etwas  verjüngten  Enden  zusammensetzen, 
beide  Elemente  gehören  aber  offenbar  derselben  Gruppe  an  und 
bilden  theilweise  kurze  Ketten,  keine  Eigenbewegung.  Lange 
der  Doppelcokken  durchschnittlich  1,5  p,  Breite  0,5  p,  die 
Stäbchen  etwas  kürzer.  Diese  kleinen  glasigen  Colonieen  ver- 
schmelzen bald  zu  einem  diffusen  glasigen  Belag  und  verlieren 
relativ  schnell  ihre  Uebertragbarkeit  (nach  2  Tagen),  sie  wachsen 
nicht  auf  Gelatine  bei  Zimmertemperatur. 

Impfung  einer  Kaninchenhornhaut  mit  einer  ganz 
irischen  Glycerinagarcultur:  Es  entwickelt  sich  allmählich  ein 
heftiger  eiteriger  Hornhautprocess  und  zwar  so,  dass  in  den 
ersten  beiden  Tagen  die  Reactionen  relativ  gering  sind,  mit  dem 
dritten  Tage  jedoch  sehr  in  die  Höhe  gehen  und  jetzt  das  Bild 
der  eiterigen  Keratitis  mit  Hypopyon  und  Iritis  bilden. 

Von  dieser  eiterigen  Keratitis  des  Kaninchens  werden  am 
fünften  Tag  nach  der  Impfung  wieder  Culturen  auf  verschiedenen 
Nährböden  angelegt  Auf  Glyeerinagar-  und  Blutsenun-Culturea 
entwickeln  sich  neben  einzelnen  Staphylocokkencolonieen  (wohl 
Verunreinigung)  wieder  zahlreiche  kleine  glasige  Cultnren  der 
Diplocokken  zum  Theil  mit  Hof  umgeben.  Sehr  auffällig  sind 
aber  nun  massenhafte  und  geradezu  colossale  Involutionsformen 
(s.  Taf.  IV  Fig.  17).  Die  Mikroorganismen  bilden  vielfach  grosse 
Ketten  von  über  70 — 80  Gliedern,  und  haben  oft  eine  sehr  be- 
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deutende  Grösse,  sind  bis  zu  2  fi  breit.  Der  Längsdurchmesser 
ist  sehr  verschieden;  einzelne  Doppelformen  sind  bis  5  ß  lang, 
andere  etwas  kurzer,  ak  breit  (1,5 : 2  fi).  Diese  Ketten  sind  in 
ganzer  Länge  zum  Theil  von  einem  deutlichen  Hof  umgeben 
und  bestehen  aus  kurzen,  dicken,  etwas  länglichen  Gliedern, 
die  aber  häufig  eine  Segmentinmg  in  schmale  quere  Scheiben 
bieten.  Es  sieht  dann  so  aus,  als  hätte  man  Bakterien  vor 
sich,  die  mit  den  Längsseiten  an  einander  liegen  (ähnlich  wie 
Bingelwttnner).  In  andern  Ketten  haben  diese  Glieder  eine 
leichte  seitliche  Einbuchtung  und  gewinnen  dadurch  ein  biscuit- 
förmiges  Ausseben.  Neben  diesen  Involutionsformen,  die  sich 
ganz  in  der  gleichen  Weise  noch  bei  einem  zweiten  Fall  ge- 
funden haben,  finden  sich  nun  auch  normale  Formen  des  Diplo- 
coccus  lanoeolatus  und  daneben  eine  Reihe  von  Uebergangs- 
formen  zwischen  beiden,  so  dass  es  gar  keinem  Zweifel  unter- 
liegt, dass  auch  diese  grossen  ungewöhnlichen  Ketten  aus  dem 
ursprünglichen  Diploeooeus  lanceolatus  hervorgegangen  sind.  Die 
Uebertragbarkeit  dieser  Culturen  erlischt  sehr  schnell,  am  dritten 
Tage  ist  sie  schon  nicht  mehr  möglich,  dagegen  wachsen  aus 
diesen  Culturen  mit  den  vielfachen  Involutionsformen  am  ersten 
und  zweiten  Tage  im  Gelatine  und  Bouillon  bei  Brüttemperatur 
wieder  die  gewöhnlichen  Formen  des  Diplococcus  lanceolatus, 
neben  welchen  sieh  sehr  bald  (nach  2  Tagen)  schon  wieder  die 
Involntionsformen  (lange  Ketten  u.  s.  w.)  einfinden.  Die  Impfung 
einer  Kaninchen- Cornea  mit  einer  derartigen  Oultnr  erwies  sich 
nur  als  sehr  wenig  wirksam.  Jedenfalls  handelt  es  sieh  hier  um 
sehr  eigenartige  bisher  unbekannte  Involutionsformen 
de«  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplococcus,  wie  sie 
z  B.  auch  in  der  grossen  Arbeit  von  Kruse  und  Pansini 
nicht  erwähnt  werden. 

Auch  aus  dem  Conjunctivakaok  wurden  Culturen  angelegt 
und  waren  auch  hier  sowohl  im  Deckglaspräparat  als  auf  den 
Cutanea  in  erster  Linie  Fraenkel-Weichselbaum'sche  Diplo- 
kokken nachweisbar,  daneben  aber  auch  Xerosebacillen  und  weisse 
Staphylokokken. 

Fall  XIV.  Taf.  IV,  Fig.  18  a,  b,  c,  d. 
Frau  Barthmann  kommt  am  11.  VIII.  95  mit  einem  typischen 
Ulms  corneae  serpens  in  der  Mitte  der  Cornea  mit  progressivem 
Band  nach  unten,  grossem  Hypopyon,  Iritis  und  starken  entafind- 
üahen  Erscheinungen  in  der  Behandlung.  Auf  dem  linken  Auge 
besteht  schon  seit  längerer  Zeit  Dacryocystoblennorrhae. 
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Bakteriologische  Untersuchung. 

Im  Deckglaspräparat  vom  Ulcus  zahlreiche  Fraenkel- 
W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m '  sehe  Diplocokken  mit  deutlicher  Kapsel  (s.  Taf.  IV. 
Fig.  18a).  Länge  (exl.  Kapsel)  1,5—2  p,  Breite  0,5—0,75  p.  Auf 
den  Culturen  (Blutserum,  Glycerinagar)  wachsen  reichliche  kleine 
glasige  tropfenförmige  flache  Colonieen,  fast  Reinculturen  von  Diplo- 
cokken,  ganz  vereinzelt  Staphylocokken   (wohl  Verunreinigung). 

Aus  dem  Thränensackeiter  ergiebt  die  Untersuchung  ein 
analoges  Resultat 

Am  folgenden  Tag  wird  eine  Bouillonaufschwemmung  der 
Glycerinagarcultur  (2  Koch 'sehe  Spritzen)  einem  Kanin  dien 
unter  die  Bauchhaut  eingespritzt,  das  Thier  bleibt  am  Leben 
und  zeigt  auch  keine  markanten  Krankheitserscheinungen.  —  Ein 
zweites  Thier  wird  mit  derselben  frischen  Glycerinagarcultur  rechts 
in  die  Cornea  geimpft,  es  erfolgen  massige  Reactionserscheinungen 
(weissgraue  Infiltration  der  Impftasche,  theilweise  Ulceration  der- 
selben u.  s.  w.),  welche  allmählich  ansteigen  und  sich  vom  fünften 
Tage  ab  wieder  zurückbilden.  Bei  einer  spätem  Impfung  eines 
zweiten  Kaninchens  (1  Tag  alte  Glycerinagarcultur)  fallen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  intensiver  aus  und  steigen  schneller 
an,  bilden  sich  aber  später  auch  zurück.  In  diesem  Falle  ist 
wieder  eine  auffallend  starke  Betheiligung  der  Conjunctiva  zu 
betonen  (Schwellung,  reichliche  Secretion  u.  s.  w.)  und  erinnert 
dieser  Befund  an  die  Impfresultate  von  Ludwig  (Fall  II)  und 
Klingelhoefer  (Fall  XII),  wenn  auch  in  keiner  Weise  so  hoch- 
gradig wie  bei  den  letzteren.  —  Eine  gleichzeitige  Impfung  in 
den  intacten  Conjunctivalsack  bei  demselben  Kaninchen  bleibt 
ohne  wesentliche  Reaction. 

Sehr  instruetiv  ist  in  diesem  Falle  auf  den  verschiedenen 
Abimpfungen  von  ein  und  derselben  Cultur  auf  verschiedene  Nähr- 
böden (Blutserum,  Glycerinagar)  die  Variabilität  in  der  Form  der 
Mikroorganismen,  wie  das  in  Taf.  IV,  Fig.  186,  e,  d,  dargestellt 
ist  Auf  der  frischen  Blutserumcultur  ist  die  Diplocokkenfbrm 
noch  fast  ganz  rein  und  von  derselben  Grösse  (Fig.  185),  Länge 
der  Dipl.  1,5 — 2,5  fx,  Breite  0,5—1  <u  (excl.  Kapsel),  auf  einer 
davon  abgeimpften,  4  Tage  alten  Glycerinagarcultur  zeigen  sich 
mannigfache  Involutionsformen,  Quellung  der  Einzelindividuen, 
Umwandlung  in  längliche,  an  den  Enden  verschmälerte  oder  auch 
verdickte  Stäbchen  bis  zu  einer  Länge  von  5  ft,  welche  aber 
gewöhnlich  zu  den  nach  Art  der  Diplocokken  liegen,  dazwischen 
kleine    Ketten    und    einzelne    normale    Diplocokken    (Fig.    18rf). 
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Eine  Abimpfung  hiervon  wieder  zeigte  nach  einigen  Tagen  noch 
stärkere  Form  nnd  Gröesenverschiedenheiten  (Flg.  18c),  Um- 
wandlungen in  Stäbchen  mit  seitlicher  Einschnürung,  oder  mit 
kolbiger  Anschwellung  hauptsächlich  an  einem  Ende,  kurze  Ketten 
von  Diplocokken  in  sehr  verschiedener  Grösse.  Daneben  stark 
gequollene,  sehr  dicke  rundliche  und  ovale  Gebilde  (bis  4  <u  im 
Durchmesser)  und  Stäbchen  (4  ti :  2,5  (i  etc.).  Vielfach  sind  die 
Einzelglieder  einer  Doppelform  verschieden  stark  gequollen,  so 
dass  mannigfache  Flaschen-  und  Kegelformen  entstehen.  Alles 
m  Allem  aber  betrachtet,  kann  es  gar  kein  Zweifel  sein,  dass 
es  sich  hier  lediglich  um  einen  Mikroorganismus  handelt,  und 
es  zeigt  sich,  dass  diese  Colonieen  trotz  reichlicher  Involutions- 
formen zum  Theil  doch  noch  übertragbar  sind,  und  wieder  Rein- 
cnlturen  darstellen. 

Fall  XV. 

Katharina  Werdenbach,  63  Jahre  alt,  aus  Walpersdorf,  wird 
am  31.  VIII.  92  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat  sonst  ge- 
sund. 6  Tage  vor  der  Aufnahme  Verletzung  des  rechten  Auges 
durch  Strohhalm,  an  welche  sich  sofort  eine  heftige  Entzündung 
des  Auges  anschloss.  Thränen  des  rechten  Auges  bestand  schon 
längere  Zeit  zuvor.    Es  besteht  hier  Dacryoblennorrhoe. 

Auf  dem  rechten  Auge  grosses  central  gelegenes  Ulcus  cor- 
neae serpens  mit  sichelförmigem  progressivem  Rande  nach  aussen, 
Hypopyon.  Galvanokaustik,  später  Spaltung  nach  Sae misch, 
wiederholte  Wiedereröffnung  der  Wunde,  Heilung,  optische  Iri- 
dektomie,  Finger  0,5  m. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Im  Deckglaspräpa- 
rat vom  Ulcus  mit  hellem  Hof  umgebene  Fraenkel-Weichsel- 
baum'sche  Diplocokken,  hier  und  da  auch  in  kurzen  Ketten  an- 
geordnet Auf  den  Culturen  zahlreiche  kleine  glasige  Reincul- 
turen,  bald  zu  einem  kaum  sichtbaren  durchscheinenden  Belage 
conüuirend.  Mikroskopisch  Diplocokken,  jedoch  bei  vielen  sind 
die  Doppelglieder  aus  kurzen  breiten  Bakterien  zusammen  ge- 
setzt, zum  Theil  in  kurzen  Ketten  zusammenliegend,  färben  sich 
nach  Gram,  keine  Eigenbewegung  im  hängenden  Tropfen.  Länge 
eines  Doppelcoccus  (Canadabalsam)  durchschnittlich  2  ju,  doch 
auch  kleiner  und  grösser.  Breite  1/8  —  1  //.  Impfung  der  Kanin- 
chen. Cornea  mit  derartigen  2  Tage  alten  Culturen,  ergiebt 
anfangs  eine  graue  Infiltration  der  Impftasche,  allmählich  im  Ver- 
lauf der  nächsten  3  Tage  steigern  sich  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen   zu   bedeutender  Höhe  (eiterige  Infiltration,    Hypo 
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pyon,  Iritiß)7  und  am  6.  Tage  beginnende  Panophtfaaimie.  Aus 
der  Impftasehe  dieses  Kaninchens  werden  wieder  Pnenmoookken  und 
Staphylocokken  durch  die  Cultur  gewonnen,  die  letztern  erweisen 
sich  für  die  Kaninchencornea  sehr  wenig  virulent,  die  Diplocokken 
sind  die  eigentlich  entzündungserregenden  Mikroorganismen. 

Auch  im  Thränensacksecret  sind  die  Fraenkel-Weichsel- 
baum'schen  Diplocokken  zum  Theil  mit  Höfen  zum  Theil  in 
kurzen  Ketten  angeordnet  nachweisbar.  Mit  einer  solchen  aus 
dem  Thränensack  gewonnenen  Diplocokken-Cultur,  wird  3  Wochen 
nach  Anlegung  derselben,  als  mikroskopisch  neben  Involution»- 
formen  noch  eine  geringe  Anzahl  deutlicher  hofumgebener  Diplo- 
cokken nachweisbar  sind,  noch  die  Impfung  einer  Kaninchen- 
cornea ausgeführt,  dieselbe  erweist  sich  jedoch  nicht  mehr  wirksam. 

Fall  XVI. 

Frau  Anna  Mtthling,  66  Jahre  alt,  wurde  am  17.  IX.  94 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Patientin,  sonst  gesund,  verletzte 
sich  am  7.  IX.  94  mit  einem  Strohhalm  das  rechte  Auge.  Ge- 
thront soll  das  rechte  Auge  schon  längere  Zeit  haben,  es  besteht 
zur  Zeit  eine  rechtsseitige  Dacryocystoblennorrhoe.  Es  besteht 
im  Centrum  der  rechten  Cornea  ein  relativ  kleines,  aber  typisches 
Ulcus  serpens  mit  eiterig infiltrirtem  sichelförmigem  progressivem 
Rande,  Hypopyon,  Iritis.  Heilung  unter  antiseptischer  Behandlung. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Im  Deckglaspräparat 
von  dem  Ulcus  sehr  zahlreiche  Fraenkel-Weichselbaum'sche 
Kapseldiplocokken,  vielfach  jedoch  auch  in  der  Form  von  kurzen 
an  den  Enden  abgestumpften  Bakterien  mit  seitlicher  Einschnü- 
rung (Fig.  19). 

Auf  den  angelegten  Culturen  nur  Reinculturen  von  Diplo- 
cokken, dieselben  sind,  von  der  Glycerin-Agarcultur  entnommen, 
erheblich  kleiner  als  diejenigen  im  Deckglaspräparat;  ihre  Länge, 
das  heisst  die  des  Doppelcoccus,  beträgt  hier  1,5—2  fi,  Breite 
0,5—0,75  fji. 

Fall  XVII. 
Frau  Katharina  Specht,  40  Jahre  ah,  aus  Wiera,  wurde  am 
3.  VIII.  92  aufgenommen.  Beiders.  alte  Dacryocystoblennorrboe, 
weswegen  schon  vor  14  Jahren  eine  Spaltung  der  Thränencanflle 
vorgenommen.  Seit  6  Tagen  hat  sich  eine  Entzündung  am  rechten 
Auge  eingestellt,  nachdem  Patientin  am  Tage  vorher  Flachs  aus- 
gezogen und,  wie  sie  glaubt,  sich  dabei  verletzt  hat.  Vier  Tage 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  kommt  Patientin  zuerst  in  die 
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Poliklinik  und  wird  ein  typisches  Ulcus  serpens  mit  progressivem 
Rande  in  der  Mitte  der  Cornea  constatirt,  gleichzeitig  Hypopyon. 
Mehrmalige  Galvanokaustik  bringt  schliesslich  den  Process  zum 
Stillstand  und  wird  Patientin  am  14.  VIII.  92  gebessert  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Direct  aus  dem  Ulcus 
entnommenes  Material  wird  sowohl  im  Deckglas  untersucht,  als 
auf  verschiedene  Nährböden  (Blutserum,  Glycerinagar,  Trauben- 
zuckeragar)  übertragen.  Im  Deckglas  zahllose  Kapselmikroben, 
Diplocokken,  zum  Theil  kurzen  Stäbchen  mit  Polfärbung  ähn- 
lich, jedenfalls  nur  eine  Sorte  von  Mikroorganismen,  dieselben 
liegen  überall  extracellulaer,  haben  keine  Eigenbewegung  und 
färben  sich  nach  Gram.  Grösse  der  Doppelfigur  (Ganadabalsam) 
1,5 — 2,5  a*,  einzelne  grösser;  Ketten  werden  nicht  gefunden. 

Gulturen:  Auf  sämmtlichen  Röhrchen  kleinste  punktförmige 
glasige  Golonieen  der  Fraenkel-  Weichselbaum  'sehen  Diplo- 
cokken, zum  Theil  jedoch  in  Form  von  langen  Ketten,  welche 
vielfach  auffallend  unregelmässig  gewunden  waren.  Nach  14  Tagen 
wird  noch  ein  Versuch  gemacht,  die  im  Brutofen  aufbewahrten 
Culturen  zu  übertragen,  jedoch  gelingt  das  nicht  mehr. 

Eine  2.  Abimpfung  von  dem  Ulcus  corneae  serpens,  welches 
später  insofern  etwas  von  dem  ganz  typischen  Bilde  abweicht,  als 
die  Randinfiltration  aus  zahlreichen  kleinen  graugelben  Heerden 
besteht,  ergiebt  ein  gleiches  Resultat,  nämlich  Reinculturen  der 
Fraenkel-Weich  sei  bäum 'sehen  Diplocokken. 

Fall  XVm. 

Katharina  Werner,  36  Jahre  alt,  aus  Schreufa.  Seit  10  Jahren 
linksseitiges  Thränenleiden  (Dacryoblennorrhoe),  seit  14  Tagen  hat 
sich  das  linke  Auge  entzündet,  Aufnahme  am  22.  IX.  92.  Patientin 
sonst  gesund.  Auf  den  innern  untern  Parthieen  der  Cornea  findet 
sich  ein  typisches  grösseres  Ulcus  corneae  serpens  mit  sichelför- 
migem progressivem  Rande  nach  oben;  grosses  Hypopyon.  Behand- 
lung durch  Galvanokaustik  und  Spaltung  nach  Saemisch.  Ge- 
bessert entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Im  Deckglaspräparat 
vom  Ulcus,  zahlreiche  Kapselcokken,  zum  Theil  in  Form  von 
Diplocokken,  zum  Theil  von  kurzen  Stäbchen  mit  Einziehung  in 
der  Mitte.  Diese  Mikroorganismen  theilweise  auch  ohne  Kapseln. 
—  Auf  den  Röhrchen  wachsen  bei  Brüttemperatur  ausser  einigen 
weissen    grossen   saftigen    Golonieen  (Staphylocokken)   zahlreiche 

▼.  Qraefe's  Archir  für  Ophthalmologie.  XLII.  1.  5 
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kleine  tröpfchenförmige  glasige  Cuharen,  welche  mikroskopische 
Remeattnren  von  Fraenkel-Weichselbaum 'sehen  Diplocokken 
darstellen,  zum  Thei  auf  Glycerinagar  auch  mit  Kapseln  versehen 
sind.  Länge  eines  Doppelcoceus  durchschnitttoh  1,5  py  Brate 
(excL  Kapsel)  2/t  *•  E*  finden  sieh  die  Mikroorganismen  viellach 
im  Involntionsstadium,  bacülär,  vergrössert  und  gequollen,  jedoch 
handelt  es  sich  offenbar  nur  um  dieselbe  Art  Länge  der  Invo- 
lutionsdiplocokken  bis  zu  3  <u,  Breite  bis  über  2  /*.  Die  Impfung 
einer  Kaninchencornea  mit  einer  derartigen  3  Tage  alten  Rein- 
cultur  wirkt  erheblich  virulent,  eiterige  Infiltration  der  Impftasche, 
Chemosis,  jedoch  kein  ausgesprochenes  Hypopyon.  Der  Process 
bildet  sich  allmählich  zurück.  —  Mit  derselben  Diplocokken-Rein- 
cultur  (6  Tage  alt)  wird  abermals  eine  Kaninchencornea  geimpft, 
die  Impfung  verläuft  jedoch  fast  wirkungslos.  Die  Gulturen  haben 
also  ihre  Virulenz  eingebtisst. 

Die  Untersuchung  des  Thränensacksecretes  ergiebt  ebenfalls 
im  Deckglaspräparat  das  Vorhandensein  derselben  Kapselmikro- 
organismen,  wie  die  in  der  Cornea  gefundenen. 

Fall  XIX. 

Peter  Mohr,  45  Jahre  alt,  aus  Oberellenbach,  wird  am  22. 
II.  95  aufgenommen.  Verletzung  durch  Holzreis  am  5.  II.  95. 
Kein  Thränenleiden. 

Es  besteht  auf  dem  linken  Auge  ein  typisches  Ulcus  corneae 
serpens,  mit  etwas  blasig  vorgetriebenem  Grunde,  intensiv  eiterig 
infiltrirtem  Rande,  auch  die  übrige  Cornea  rauchig  getrübt,  grosses 
Hypopyon  f/s  der  vordem  Kammer  füllend,  anscheinend  nicht 
flüssig,  mit  höckeriger  Oberfläche,  Iritis.  Durchschneidung  nach 
Sae  misch,  Verheilung,  Secundärglaukom,  Iridektomie. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Im  Deckglaspräparat 
vom  Ulcus  der  Cornea  zahlreiche  lanzettförmige  Diplocokken, 
vielfach  auch  kurze  baeüläre  Formen  mit  deutlicher  Kapsel,  zum 
Theil  liegen  die  Mikroorganismen  in  ganzen  Haufen  von  einer 
gemeinsamen  Hülle  umgeben.  Auch  mehrfach  Phagocyten,  In- 
volutionsformen, färben  sich  nach  Gram.  Auf  den  angelegten 
Blutserum-  und  Glycerin-Agarculturen  massenhafte,  typische,  gla- 
sige tröpfchenartige  Diplocokkencolonieen,  vollständige  Reincul- 
turen,  obschon  das  Ulcus  schon  über  14  Tage  besteht 

Das  entleerte  Hypopyon  erweist  sich  als  völlig  keimfrei,  so- 
wohl bei  der  Untersuchung  im  Deckglas,  als  beim  Culturverfahren. 
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Fall  XX. 

Landwirth  Heinrich  Quehl  aus  Landertshausen,  64  Jahre 
alt,  wird  am  15.  XII.  93  aufgenommen.  Seit  1  Jahr  sollen  beide 
Augen  oft  thränen,  objectiv  jedoch  kein  eigentliches  Thränenleiden 
nachweisbar.  Seit  3  Wochen  hat  sich  eine  Entzündung  am 
rechten  Auge  entwickelt,  angeblich  ohne  voraufgegangene  Ver- 
letzung. —  Zur  Zeit  besteht  auf  der  rechten  Cornea  etwas  ex- 
centrisch  nach  oben  ein  grosses  Ulcus  serpens  mit  infiltrirtem 
Rande  nach  aussen;  dasselbe  zeigt  in  der  Mitte  schon  eine  kleine 
Perforationssteue,  deren  Randzone  eine  zarte  Vascularisation  zeigt 
grosses  Hypopyon.  Spaltung  nach  Saemisch,  später  noch  ein- 
mal Galvanokaustik,  Verhellung,  optische  Iridektomie,  Handbe- 
wegungen in  0,5  m,  geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Die  Culturen  sowohl 
wie  die  Untersuchung  im  Deckglaspräparat  von  dem  Hypopyon 
ergeben  ein  negatives  Resultat  Ebenso  fällt  die  Impfung  einer 
Kaninchencornea  mit  dem  Hypopyon  direct  nach  dessen  Entlee- 
rung negativ  aus.  Keine  entzündlichen  Reactionserscheinungen. 
—  Auf  den  direct  vom  Ulcus  angelegten  Culturen  (Glycerinagar 
und  Bouillon)  wachsen  nur  Bacillen,  welche  sich  ihrem  Verhalten 
nach  als  Xerosebacillen  ausweisen  und  bei  Verimpfung  in  die 
Kaninchencornea  keine  entzündlichen  Reactionen  hervorrufen. 

Es  ist  also  in  diesem  Falle  nicht  gelungen  einen 
virulenten  Mikroorganismus  in  gewöhnlicher  Weise  aufzu- 
finden. Allerdings  wurden  Blutserum-Culturen  dieses  Mal 
nicht  angelegt  und  das  benutzte  Agar  war  wahrscheinlich 
für  Pneumocokken  nicht  brauchbar. 

Fall  XXI. 

Frau  K.  Krich,  74  J.  alt,  aus  B.,  wurde  am  13.  V.  95 
wegen  linkaeeit  Ulcus  corneae  serpens  in  die  Klinik  aufgenom- 
men ,  5  Tage  zuvor  wurde  angeblich  durch  den  Wind  Sehmutz 
ins  Auge  geworfen,  darauf  die  Entzündung.  Seit  mehreren  Jahren 
Schnupfen  und  Thränen  auf  der  linken  Seite. 

Es  besteht  Ozaena  mit  Borkenbildung.  Links  subcentral 
hanfkorngrosse,  flache  Ulceration  der  Cornea  mit  etwas  buch- 
tigen Rändern,  die  oben  und  unten  graugelblich  infiltrirt  sind. 
Uebrige  Cornea  rauchig  getrübt,  auf  der  Hinterflache  entsprechend 
dem  Ulcus  flockige  Niederschläge.  Iritis,  hintere  Synechieen, 
sehmaks  Hypopyon.  Daeryocystoblennorrhoe  mit  schleimig-eiterigem 
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Secret  Nach  20tägiger  Behandlung  des  Thränenleidens  und 
des  Ulcus  corneae  sehr  gebessert  entlassen. 

Sowohl  aus  dem  Thränensack  als  von  dem  Ulcus  wird 
Material  für  die  bakteriologische  Untersuchung  entnommen,  des- 
gleichen aus  der  Nase. 

Im  Deckglas  vom  Cornealeiter  ziemlich  zahlreiche 
grosse  typische  längliche  Kapseldiplocokken,  nach  Gram  färb  bar. 

Im  Deckglas  vom  Thränensackeiter:  Zahllose  Mi- 
kroben verschiedenster  Grösse,  hauptsächlich  Diplocokken,  zum 
Theil  enorm  gross,  meist  mit  sehr  deutlicher  Kapsel,  nach  Gram 
färbbar.  Die  kleineren  vielfach  zu  plumpen  Ketten  von  6 — 10 
Gliedern  angeordnet,  die  zum  Theil  wie  ganz  lange  Bacillen 
aussehen.    Auch  diese  nach  Gram  färbbar,  meist  mit  Kapsel. 

Culturen  von  der  Cornea  (Blutserum)  nur  Pneumo- 
cokken. 

Culturen  vom  Thränensackeiter  (Blutserum)  ergeben 
zweierlei  Colonieen: 

1.  saftig  weisse  rahmige  Colonieen,  dieselben  bestehen  aus 
ausserordentlich  variablen,  sehr  verschieden  grossen,  durchschnitt- 
lich sehr  voluminösen  Einzel-  und  Doppelcokken  von  länglicher 
Form;  zum  Theil  dicke  plumpe  Ketten  mit  abgeplatteten  Glie- 
dern, zum  Theil  dicke  Bacillen  verschiedener  Länge,  einzelne 
längere  Scheinfäden,  färben  sich  nach  Gram,  haben  keine  Eigen- 
bewegung, gleichen  ganz  den  Abbildungen  von  Terson  und 
Gabrielides  (Archives  d'ophthalmolog.  XIV,  No.  8  AoÜt  1894) 
Länge  2 —  8  ^,  Breite  1,5 — 3  p,  durchschnittliche  Länge  2,5 
bis  3  fi,  Breite  1,5  i*\  sehr  ähnlich  den  „Ozaenabacillen". 

2.  Kleine  punktförmige  durchscheinende  Colonieen,  welche 
kleine  längliche  Diplocokken  aufweisen,  dieselben  sind  ebenfalls 
etwas  wechselnd  in  der  Form  und  zum  Theil  bacillär,  zum  Theil 
auch  in  Ketten.  Färben  sich  nach  Gram  (ganz  den  Pneumo- 
cokken  gleichend). 

Von  den  Mikroorganismen  sub.  1.  werden  Keinculturen  auf 
Glyc-Agar  angelegt  Es  bildet  sich  ein  massenhafter  graugelb- 
licher schmieriger  Belag,  sehr  schnell  wachsend,  fadenziehend, 
das  Condenswasser  wird  dick  getrübt  Mikroskop.:  Kurze,  sehr 
dicke  Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken,  vielfach  zu  2  mm  und 
dann  wie  ein  grosser  Bacillus  mit  Polanschwellung  aussehend 
(Länge  2  //,  Breite  1  — 1,5  n).  Die  Bacillen  liegen  in  einem 
schleimigem  Medium,  haben  vielfach  Kapseln,  hier  und  da  3 
oder  4  aneinander  gereiht,  mitunter  sehr  lange,  dicke  Bacillen 
(doch  wohl  Scheinfäden  aus  mehreren  confluirt).     Im  hängenden 
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Tropfen  keine  Eigenbewegung,  färben  sich  nach  Gram  positiv.  Im 
Gelatinestich  milchweisses  Wachsthum  in  ganzer  Länge,  an  der  Ober- 
fläche runder,  kleiner,  weiss  gallertiger  Knopf  (Nagelcultur).  Bouillon 
wird  stark  getrübt  mit  fadenziehendem  Bodensatz,  nicht  sauer. 
Die  gleichen  Bacillen  fanden  sich  auch  im  eiterigen  Secret  der  Nase. 

Impfung  mit  den  Bacillen  in  die  Kaninchen-Cornea  erregt 
heftige  Hypopyon-Reratitiß  und  Iritis. 

Subcutane  Impfung  eines  Meerschweinchens  (1  Koch  sehe 
Spritze  einer  Bouillonau&chwemmung.  Nach  2  Tagen  Tod  des 
Thieres.  Section:  geringe  Veränderungen  der  Impfstelle,  seröser 
Erguss  in  die  Bauchhöhle  ohne  eigentliche  peritonitische  Erschei- 
nungen. Milz  etwas  vergrössert  Im  Blut  zahlreiche  Bacillen, 
ohne  Kapsel;  trotzdem  sind  es  dieselben,  die  injicirt  wurden, 
denn  auf  allen  vom  Meerschwein  angelegten  Culturen  (Blut,  Peri- 
tonealflüssigkeit)  wachsen  Reinculturen  der  geimpften  Bacillen. 

Epikrise:  In  der  Nase  und  im  Thränensackeiter 
grosse,  zeitweise  von  Kapseln  umgebene,  meist  kurze,  doch 
zum  Theil  verschieden  lange  Bacillen,  die  den  Loewen- 
berg'schen  Ozaenabacillen  gleichen: 

1.  bezüglich  der  Form,  2.  ihres  Wachsthums  auf  Agar 
und  Blutserum,  3.  ihrer  Pathogenität  für  Kaninchen  und 
Meerschweinchen,  4.  ihres  Geruchs;  derselbe  ist  beson- 
ders auf  älteren  Culturen  dem  Jasmingeruch  ähnlich  (cf. 
Loewenberg). 

Die  Culturen  weichen  ab  von  der  Loewenberg'schen 
Form:  durch  ihre  Färbbarkeit  nach  Gram,  doch  verhalten 
sich  nicht  alle  Individuen  gleich.  (Doch  cf.  die  mannig- 
fachen Variationen  über  die  Abel:  Centralbl.  f.  Bakterio- 
logie, Bd.  Xm,  p.  161  berichtet  Hierhin  gehört  auch  die 
Inconstanz  der  Kapsel). 

Im  Thränensackeiter  fanden  sich  diese  Ozaena-Ba- 
cillen  gemischt  mit  typischen  Pneumocokken,  trotzdem 
aber  in  dem  Ulcus  corneae  serpens  nur  die  Pneu- 
mocokken (also  auch  hier  keine  Symbiose,  sondern  Aus- 
schliessung der  andern  Keime). 

Bezüglich  des  übereinstimmenden  Befundes  von  sogen. 
Ozaenabacillen  in  der  Nase  und  im  Thränensack  schliesst 
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sich  dem  Fall  XXI  die  folgende  Beobachtung  an,  die  aus 
diesem  Grunde  hier  kurz  mitgetheilt  werden  soll,  obwohl 
es  sich  nicht  um  eine  Hornhautuntersuchung  handelt: 

Fall  XXII. 

Frau  Marie  Dürr,  73  Jahre  alt,  aus  GL,  wird  am  10.  VI.  95 
aufgenommen.  Beider»,  besteht  Gatarrh.  conjunctivae  chronicus 
Rechts  alte  Hornhauttrübungen,  Cataracta  indp.  Links  Phthisis 
bulbi  nach  Kuhhornstoss  vor  16  Jahren,  es  wurde  damals  auch 
der  Thränencanal  sondirt  Zur  Zeit  keine  Secretansammlung  im 
Thränensack.    Es  besteht  Ozaena  mit  zähem  Secret. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  Nasensecrefe  so- 
wohl, als  der  Conjunctiva  des  linken  Auges. 

Im  Deckglas  von  dem  Nasensecret  zahlreiche  kurze  Bacflten, 
oft  zu  zweien  angeordnet,  zum  Theil  Polanschwellung,  ohne 
Kapsel,  hier  und  da  in  Zellen  gelegen. 

In  den  Culturen  aus  der  Nase  sind  vornehmlich  2  Sorten 
von  Mikroorganismen  gewachsen: 

1.  grau  durchscheinende,  flach  prominente  Culturen,  schnell 
grössere  Strecken  der  Oberfläche  überziehend  und  in  das  Condens- 
wasser  sich  senkend,  welches  dick  graugelblich  getrübt  ist  Wo 
dieser  Belag  die  andern  Golonieen  überzogen  hat,  sehen  diese 
zerflossen,  wie  mit  Wasser  begossen  aus.  Er  besteht  aus  Bacillen: 
kurze  dicke,  an  den  Enden  abgerundete  Bacillen,  im  hängenden 
Tropfen,  2  (x  dick,  in  der  Länge  zwischen  2,5 — 5  n  schwankend, 
doch  beträgt  die  Länge  der  Mehrzahl  von  ihnen  3,0  /*,  lange 
Fäden  sind  selten.  Sie  sind  vielfach  kommaförmig  gebogen,  ent- 
behren der  Kapsel,  haben  keine  Eigenbewegung,  färben  sich  nicht 
nach  Gram.  In  Canadabalsam  beim  gefärbten  Präparat  reducirt 
sich  die  Dicke  auf  ca.  1,5  fi,  die  durchschnittliche  Länge  auf 
2,5  —  3,5  p. 

2.  Auf  0  ca.  60,  auf  I  32  kleine  saftig  weisse,  etwas  durch' 
scheinende,  prominente  glänzende  Golonieen,  je  hanfkorn-  resp. 
stecknadelkopfgross.  Sie  bestehen  aus  langen  schlanken  Bacillen.  Im 
Ganadabalsam-Präparat  Dicke  =  0,5 — 0,75  /u,  Länge  schwankend 
zwischen  1— 4  p,  meist  2— 2.5  p,  ausserdem  vereinzelte  lange 
Scheinfäden.  Liegen  zum  Theil  zu  zweien  hinter  einander  resp. 
erscheinen  mit  leichter  Polanschwellung,  Enden  abgestumpft, 
Bacillen  hier  und  da  gebogen.  An  manchen  Stellen  grosse  Invo- 
hitionsformen. 

Im  hängenden  Tropfen   liegen  sie  mit  Vorliebe  in  kleinen 
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Rosetten,  aus  denen  vielfach  keulen-  und  flaschenförmige  Involu- 
tionsformen hervorragen.  Keine  Eigenbewegung.  Farben  sich 
nach  Gram,  jedoch  nicht  besonders  intensiv. 

3.  Ausserdem  nur  noch  1  gelbe  Staphylocokkencultur. 

Anf  den  Culturen  von  der  Conjunctiva  finden  sich  die- 
selben Mikroorganismen. 

Impfungen  mit  den  Bacillen  (No.  1):  der  Kaninchen -Horn- 
haut, starke  Hvpopyonkeratitis;  beim  Meerschweinchen  subcutan 
(1  Spritze  einer  Boufllon- Aufschwemmung)  Tod  des  Thieres  nach 
1  Tag,  im  Blut  zahlreiche  Bacillen,  dieselben  wachsen  aus  dem 
Blut  wieder  in  Reinculturen  auf  Glycerinagar  in  Form  des  schmie- 
rig durchscheinenden  Belags.  —  Im  Gelatinestich  sind  entlang 
dem  Imp&tich  eine  grössere  Anzahl  von  kleinen  weissen  Punkten 
gewachsen,  jedoch  spärlich,  dagegen  hat  sich  an  der  Oberfläche 
ein  porzeUanweisser,  dicker,  halbkugeliger  Knopf  gebildet  (Nagel- 
cultur,  dem  Friedländer 'sehen  Bacillus  sowie  dem  sog.  Ozaena- 
bacillus  ähnlich,  nicht  verflüssigend). 

Diese  Culturen  geben  auf  Glycerinagar  schwachen  Jasmin- 
ähnlichen Geruch.  Eine  nochmalige  subcutane  Impfung  mit  ihnen 
bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  führt  den  Tod  nicht  herbei, 
ßondern  nur  locale  Infiltration  der  Impfeteile  (Culturen  wohl  ab- 
geschwächt). 

Epikrise:  Bei  diesem  Falle  von  Ozaena  sind  in  der 
Nase  und  auf  der  chronisch  entzündeten  Conjunctiva  die 
gleichen  Keime  gewachsen,  obwohl  zur  Zeit  ein  eigentliches 
Thränenleiden  nicht  mehr  bestand  (dagegen  ist  vor  vielen 
Jahren  ein  solches  vorhanden  gewesen).  Also  entsprechend 
den  Angaben  von  Terson  und  Gabrielides. 

Es  fanden  sich  L:  Glasig  schleimige  resp.  schmierige 
Culturen  (Bacillen),  die  in  mehrfacher  Hinsicht  denLoewen- 
berg' sehen  Ozaenabacillen  gleichen: 

1.  Bezüglich  der  Form,  obwohl  die  Kapsel  inconstant 
ist,  doch  liegen  sie  in  einem  schleimigen  Medium. 

2.  Sie  färben  sich  nicht  nach  Gram. 

3.  Sie  sind  für  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
pathogen. 

4.  Haben  einen  eigentümlichen  jasminähnlichen  Geruch, 
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5.  Bilden  ganz  die  gleichen  Culturen  auf  Agar  und 
auf  Gelatine  (auf  letzterer  Nagelcultur). 

Abweichend  von  den  Lo  ewenb  er  g' sehen  Angaben  ist 
das  häufige  Fehlen  der  Kapsel,  die  aber  nach  Abel  öfters 
inconstant  ist 

Es  gehören  somit  diese  Bacillen  jedenfalls  zur  Gruppe 
der  sogen.  Ozaenabacillen. 

IL  Weisse  Colonieen  von  Bacillen.  Sie  wachsen 
nur  bei  Briittemperatur  und  sind  sehr  empfindlich.  Gingen 
wegen  Ueberhitzung  des  Brutofens  zu  Grunde  und  konnten 
nicht  auf  ihre  Pathogenität  geprüft  werden. 

B)  Fälle  von  nicht  serpiginöser  Hypopyonkeratitis. 
Fall  XXHI. 

Patient  Weber,  60  Jahre  alt,  stellt  sich  am  6.  VI.  95  in 
der  Poliklinik  vor.  Es  besteht  rechts  ein  eiteriges  Randulcuß 
der  Cornea  mit  Hypopyon  und  Iritis.  Dieses  Ulcus  geht  tief  in 
die  Hornhautsabstanz  hinein  und  zeigt  in  dem  zum  Limbus 
corneae  hin  gelegenen  Rande  eine  intensiv  graugelbe  Infiltration, 
so  dass  das  Bild  eine  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  dem  eigent- 
lichen Ulcus  corneae  serpens  bietet,  wobei  es  auffallend  ist,  dass 
der  zum  Limbus  hin  gelegene  Theil  progressiv  ist  Im  Verlauf 
von  ca.  5  Tagen  ändert  sich  das  klinische  Bild  des  Processes 
der  Art,  dass  jetzt  von  einem  eigentlichen  Ulcus  corneae  serpens 
nicht  mehr  gesprochen  werden  kann.  Es  besteht  jetzt  ein  tiefes 
kraterförmiges  Randulcus  von  ca.  3  mm  Durchmesser,  dessen 
Centrum  und  zum  Limbus  gelegener  steiler  Abhang  ausgesprochen 
gelb  infiltrirt  erscheint,  jedoch  fehlt  jetzt  die  bogenförmige  Rand- 
infiltration, die  zuerst  vorhanden.  Es  besteht  zur  Zeit  das  Bild 
einer  atypischen  Hypopyonkeratitis  mit  starker  Iritis  und  lebhaften 
Schmerzen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung,  welche  im  letztem 
Stadium  des  Ulcus  vorgenommen  wird,  ergiebt  kurz  resümirt 
folgendes  auf  Blutserum,  Agar  u.  s.  w. 

1.  Eine  grosse  Anzahl  kleiner  glasiger,  punktförmiger  Colo- 
nieen, die  mikroskopisch  aus  Diplocokken,  Bacillen  und  langen 
Ketten  meist  mit  Kapsel  bestehen.  Die  Ketten  zeigen  mannig- 
fache Involutionsformen,  ganz  wie  die  Pneumocokken  bei  Fall 
XIII  Heldmann,  s.  Fig.  17a;  auch  im  Deckglaspräparat  finden 
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sieh  Kapseldiplocokken,  färbbar  nach  Gram.  Bei  gewöhnlicher 
Temperatur  wachsen  sie  nicht  (die  ausgedehnten  Involutionsformen 
sind  vielleicht  auf  eine  zeitweise  relativ  niedrige  Brütofen-Tempe- 
ratur von  25°  zurückzufahren).  Jedenfalls  wohl  Pneumocokken, 
obwohl  eine  weitere  Cultur  durch  Ueberhitzen  des  Brütofens 
unmöglich  wurde. 

Ausserdem  aber  finden  sich  noch  eine  ganze  Reihe  anderer 
zum  Theil  sehr  heftiger  Eitererreger,  allerdings  nicht  so  häufig 
wie  die  Pneumocokken.    Eis  sind  dies: 

2.  ein  sehr  kleiner  Diplococcus  pyogenes  ohne  Kapsel,  der 
in  saftig  graugelben  Colonieen  mit  durchscheinendem  Rande  wächst, 
sich  nach  Gram  färbt,  auch  auf  Gelatine  fortkommt.  Länge  einer 
Doppelform  meist  =  1  /*,  Glieder  rundlich,  doch  hier  und  da 
auch  länglich.  Derselbe  erzeugte  beim  Kaninchen  eine  massig 
heftige  eiterige  Keratitis  ohne  Hypopyon,  die  ohne  Perforation 
zur  Ausheilung  kam. 

3.  Weisse  Staphylocokken,  die  eine  sehr  bösartige 
perforirende  Hypopyonkeraütis  beim  Kaninchen  erzeugten. 

4.  Mikrococcus  tetragenus  mit  gelblicher  Farbe  auf  Agar 
-wachsend.  Erzeugt  beim  Kaninchen  ebenfalls  eine  heftige  per- 
forirende Hypopyonkeratitis. 

Es  ist  demnach  eine  Mischung  verschiedener  Eiter- 
erreger gefunden  worden;  daher  wohl  das  atypische  Bild;  doch 
erinnern  die  hier  in  Symbiose  angetroffenen  Pneumocokken 
noch  an  den  ureprünglich  serpiginösen  Charakter  des  Ulcus. 

Fall  XXIV. 

Maurer  Georg  Müller  aus  W.,  46  Jahre  alt,  kam  am  22. 
VL  95  in  die  Klinik.  Am  13.  VI.  95  Verletzung  des  linken 
Auges  durch  gegenfliegendes  Steinstück  und  daran  anschliessend 
Entzündung  des  linken  Auges. 

Status  praes.:  Linke  Hornhaut  in  toto  rauchig  getrübt;  starke 
pericorneale  Injection,  im  Centrum  der  Hornhaut  intensiv  gelb- 
weisses,  linsengrosses  tiefes  Infiltrat;  dasselbe  ist  an  seinem  untern 
Rande  zerfallen,  sonst  aber  zwar  stark  gebläht,  doch  nicht  ulcerirt 
(ähnelt  einer  von  unten  gemachten  Impftasche).  Die  Infiltration 
erstreckt  sich  gleichmässig  über  die  ganze  Stelle,  ein  progressiver 
Rand  ist  nicht  erkennbar.  Das  Bild  ist  vom  Ulcus  corneae  ser- 
pens  verschieden.  In  der  vordem  Kammer  ca.  3  mm  hohes  Hy- 
popyon, zu  welchem  sich  von  der  erkrankten  Hornhautparthie 
her  gelbweisse  Fäden  heruntersenken. 
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Bei  der  Entnahme  von  Impfmaterial  lassen  sich  die  ganzen 
obersten  Schichten  fast  wie  Butter  abschaben,  es  bildet  sieh  ein 
Ulcus  mit  etwas  unterminirten  Rändern  und  grauweisslichem  Grunde. 

Im  Deckglaspräparat:  Zwischen  den  Eiterzellen  resp.  an  den- 
selben gelegen  eine  Anzahl  ziemlich  kleiner  Bacillen  von  etwas 
verschiedener  Grosse,  im  Durchschnitt  lang  2  i*,  breit  ca.  1  ,«, 
die  Pole  etwas  abgestumpft  und  leicht  verdickt,  keine  Faden 
bildend,  hier  und  da  zu  zweien. 

Auf  sämmtlichen  Röhrchen  zweierlei  Mikroorganismen  ge- 
wachsen: 

1.  Weisse  Staphylocökken  in  Gestalt  flacher,  etwas  con- 
centrisch  gestreifter  saftiger  runder  Scheiben  mit  leicht  erhabenein 
Centrum.  Dieselben  besitzen  für  die  Kaninchencornea  eine  er- 
hebliche Virulenz. 

2.  Bacillen  in  Form  von  graudurchscheinenden,  saftigen, 
runden  Colonieen,  die  erheblich  schneller  wachsen  als  die  Staphy- 
locökken und  sich  nach  2  Tagen  zu  grossen  schmierigen  Belagen 
ausgebildet  haben.  Die  Bacillen  gleichen  den  im  Deckglasprä- 
parat  beschriebenen,  Grösse  im  hängenden  Tropfen:  Länge  2 — 3  //, 
Breite  0,5  /u,  an  den  Enden  etwas  mehr.  Die  Bacillen  haben 
lebhafte  Eigenbewegung,  die  aber  im  hängenden  Tropfen  bald 
nachlässt,  ihre  Culturen  haben  einen  penetranten  fauligen  Geruch 
(wie  fauler  Käse)  und  färben  sich  nach  Gram.  Bouilloncultur 
dicht  getrübt  mit  starkem  Bodensatz  ohne  Obernachenhaut 

Diese  Bacillen  sind  für  die  Kaninchenhornhaut  erheblich 
virulent  (Hypopyonkeratitis),  aus  der  Impftasche  können  die  Ba- 
cillen wieder  in  Reinculturen  gewonnen  werden.  In  Gelatine 
langsames  Wachsthum  entlang  des  Impfetiches  in  Gestalt  einer 
weissen  Trübung,  keine  Verflüssigung. 

Einem  Meerschweinchen  wird  eine  Spritze  einer  Bouillon- 
cultur unter  die  Haut  injicirt  und  ebenso  einem  Kaninchen.  Es 
bildet  sich  eine  entzündliche  Infiltration  an  der  InjectionsteUe, 
doch  bleiben  die  Thiere  am  Leben.  Eine  weisse  Maus,  mit  1/f 
Koch 'scher  Spritze  Bouilloncultur  unter  die  Haut,  stirbt  nach  24 
Stunden;  im  Blut  massenhafte  nach  Gram  färbbare  kurze  Bacil- 
len, zum  Theil  mit  Polfärbung,  zum  Theil  zu  zweien  wie  Pneu- 
mocokken  und  diesen  ähnlich. 

Wachsthum  der  Bacillen  auf  der  Platte:  1.  Agar.  Die  Platte 
besät  mit  kleinen  grauen  Punkten,  die  einzelnen  Colonieen  zeigen 
sich  unregelmässig  rundlich,  aus  fein  granulirter  grauer  Masse  be- 
stehend mit  einem  Stich  ins  Gelbliche.  Die  Grenzen  sind  etwas 
runzelig,  in  den  meisten  pflegt  an  einer  kleinen  Randstelle  die 
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Contour  durch  kleine  hellere  zackige  Massen  unterbrochen  zu  sein, 
die  Coionie  zeigt  an  dieser  Stelle  überhaupt  eine  mehr  bröcklige 
Structur.  An  der  Oberfläche  breiten  sich  die  Colonieen  schnell 
zu  fein  granulirten,  blassgrauen,  durchscheinenden  Scheiben  aus. 

2.  Gelatine- Platte.  Zahllose  kleine  helle  Colonieen,  wie 
unregelmässige  Glassplitterchen  geformt,  ohne  Verflüssigung,  später 
die  Colonieen  stark  granulirt 

Aus  dem  Nasensecret  vom  Patienten  werden  gezüchtet  1.  weisse 
Staphylocokken  (spärlich)  und  2.  Bacillen,  welche  morphologisch 
ganz  den  sogenannten  „weissen  Bacillen"  von  Frau  Dürr,  Fall  XXII, 
gleichen,  sowohl  in  der  Form  der  Coionie,  als  auch  im  hängen- 
den Tropfen  bezüglich  der  Rosettenform,    Unbeweglichkeit  etc. 

Epikrise:  Bei  einer  nicht  serpiginösen  eiterigen  Hypo- 
pyonkeratitis  traumatischen  Ursprungs  haben  sich  gefunden: 

1.  Virulente  weisse  Staphylocokken. 

2.  In  noch  erheblich  grösserer  Anzahl:  Ein  Bacillus 
pypogenes  foetidus.  —  Oultur:  Derselbe  bildet  auf  Agar 
einen  schmierigen,  graugelblichen  Belag,  wächst  bei  Zimmer- 
temperatur als  weisslicher  Strich  auf  Gelatine,  trübt  Bouillon 
sehr  stark,  indem  er  sie  stärker  alkalisch  macht  Verbreitet 
einen  intensiven  fauligen  Geruch. 

Mikroskop:  Kleine,  sehr  lebhaft  bewegliche  Bacillen, 
ähnlich  der  Hühnercholera,  oft  zu  zweien  (den  Pneumo- 
cokken  ähnlich),  mitunter  längere  Bacillen  mit  Polanschwel- 
lung,  keine  Fäden  bildend.  Färben  sich  nach  Gram,  haben 
meist  keine  Kapsel,  liegen  aber  in  einem  schleimigen  Me- 
dium und  geben  auch  bei  Gram'scher  Färbung  im  Blut  der 
weissen  Maus  helle  Höfe. 

Impfung:  Sehr  pathogen  für  weisse  Mäuse,  die 
unter  dem  Bilde  acuter  Septicaemie  ohne  besondere  Local- 
veränderungen  zu  Grunde  gehen.  —  Kaninchenhornhaut: 
Zuerst  massig  starke  Hypopyonkeratitis,  die  ohne  Perfora- 
tion heilt  Mit  den  aus  dem  Mäuseblut  gewonnenen  Cul- 
turen  noch  stärkere  Reaction.  —  Subcutan  beim  Kanin- 
chen locale  derbe  Infiltration  ohne  Abscedirung,  das  Thier 
bleibt  am  Leben. 
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Meerschwein:  Locale  derbe  Infiltration  nach  subcu- 
taner Application,  zum  Theil  abscedirend  ohne  tötlichen 
Ausgang. 

Die  subcutane  Wirkung  bei  Meerschweinchen  und  Ka- 
ninchen wurde  auch  für  die  aus  dem  Mäuseblut  gezüchte- 
ten Bacillen  nicht  wesentlich  stärker.  Exclusive  bei  der 
weissen  Maus  handelt  es  sich  also  um  einen  localen  Ent- 
zündungserreger. 

Fall  XXV. 

Dienstmagd  Elisabeth  Müller,  14  Jahre  alt,  wurde  am  1. 
VIII.  92  aufgenommen.  Seit  2  Tagen  ist  das  Unke  Auge  „schlimm" 
geworden.  Es  findet  sich  bei  der  Aufnahme  ein  stecknadelkopf- 
grosses, graugelb  gesättigtes  Infiltrat  im  Centrum  der  Cornea, 
welches  ulcerös  zerfallen  ist  und  etwas  in  die  Tiefe  greift  In  der 
Umgebung  dieses  centralen  Ulcus ,  dasselbe  in  einem  Zwischen- 
raum von  ca.  1  mm  umgreifend,  findet  sich  eine  deutliche  linien- 
förmige  graue  Trübung  in  der  llornhautsubstanz.  Hypopyon  in 
der  vordem  Kammer,  leichte  iritische  Erscheinungen,  ebenso  mas- 
sig starke  tiefe  pericorneale  Injection  (Hypopyonkeratitis,  kein 
eigentliches  Ulcus  corneae  serpens).  Unter  Behandlung  mit  Subli- 
matumschlägen und  Auswaschungen,  Jodoform,  Atropin  u.  8.  w. 
heilt  der  Process  relativ  schnell,  so  dass  Fat  12  Tage  später  als 
fast  geheilt  entlassen  werden  kann. 

Bacteriologische  Untersuchung:  31.  VII.  92.  Entnahme 
von  Material  durch  Abschaben  mit  der  Lanze;  dasselbe  wird  ver- 
rieben auf  1  Blutserum,   1  Trauben  zu  ckeragar,   1  Glycerinagar. 

2.  VIII.  Auf  Blutserum  feiner,  feuchter,  zart  granuürter, 
durchsichtiger  Belag,  aus  dem  sich  einige  stecknadelkopfgrosse, 
saftigweisse  Colonieen  abheben.  Letztere  bestehen  aus  Staphylo- 
cokken,  welche  Gelatine  langsam  verflüssigen;  der  Belag  da- 
gegen aus  ziemlich  grossen,  schlanken  Bakterien,  durchschnitt- 
lich 3 — 4  fi  lang,  1/8  —  */3  ß  dick,  mit  scharfkantigen  Enden, 
zum  Theil  leicht  gebogen.  Zahlreiche  Scheinfäden  von  zum  Theil 
grosser  Länge.  Dazwischen  massenhafte  ovale  Gebüde,  x/2  —  */a 
so  lang  als  die  Bacillen,  doch  um  2 — 3  fache  breiter  als  diese, 
bei  Fuchsinfärbung  blass,  nur  ihre  Contouren  färben  sich  roth. 
(Erschienen  erst  wie  Sporen,  stellen  jedoch  Bacillen  im  Ueber- 
gang  zur  schleimigen  Degeneration  dar.)  Im  hängenden  Tropfen 
keine  Eigenbewegung,  doch  zum  Theil  sehr  lange  FWen,  da- 
zwischen die  ovalen,  ziemlich  stark  lichtbrechenden  Gebüde,  so- 
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wie  alle  möglichen  Uebergangsformen  zwischen  ihnen  und  den 
Bacillen.  Auf  Qlycerinagar  sind  die  gleichen  Fadenbakterien 
neben  einzelnen  Staphylokokken  gewachsen,  auf Traubenzucker- 
agar  nur  Cokken. 

Es  macht  zunächst  grosse  Schwierigkeiten,  Reinculturen  zu 
erhalten ,  da  die  Cokken  die  Bakterien  schnell  überwucherten, 
während  die  Bakterien  innerhalb  von  5  Tagen  zu  einem  zähen, 
fadenziehenden,  weisslich  durchscheinenden  Belag  confluirten,  in 
welchem  überhaupt  keine  bestimmten  Formen  mehr  nachgewiesen 
werden  konnten.  Die  angelegten  Verreibungen  ergaben  anfangs 
stets  eine  Mischung  von  Cokken  und  Bakterien,  erst  Plattencul- 
turen  (Glycerinagar)  lieferten  am  27.  VIII.  Reinculturen  der  Bak- 
terien: Dieselben  erscheinen  als  kleine  graue  Pünktchen,  die  aus 
einem  Filzwerk  feiner  Fäden  bestanden,  welches  radiäre  Schein- 
fäden ausschickt  Die  von  diesen  Platten  angelegten  Glycerin- 
agarculturen  ergaben  wieder  ganz  das  gleiche  Verhalten,  wie  am 
2.  VIII.  Die  hellen  Gebilde  stellen  jedenfalls  den  Uebergang 
zur  schleimigen  Degeneration  dar,  die  auf  Glycerinagar 
innerhalb  von  3  Tagen,  auf  Blutserum  sich  langsamer  vollzieht, 
indem  auf  dem  letzteren  in  der  fadenziehenden  Schleimmasse  auch 
nach  ca.  3  Wochen  vereinzelte,  besser  erhaltene  Gebilde  sich 
finden  und  übertragbar  sind.  Diese  schleimige  Entartung 
wiederholt  sich  regelmässig  auf  jeder  Cultur  innerhalb 
von  2 — 3  Tagen;  mit  Essigsäure  tritt  Mucingerinnung  ein. 

Bouillon  wird  wenig  getrübt,  bleibt  fast  klar,  dagegen  bildet 
sich  ein  zäher,  schleimiger  Bodensatz,  der  aus  den  Bakterien  besteht 

Nach  Aussage  von  Prof.  Fraenkel  stimmen  diese  „sehr 
merkwürdigen"  Bakterien  mit  einer  der  bekannten  nicht  überein. 

Am  28.  VIII.  Impfung  einer  Kaninchencornea  mit 
einer  1  Tag  alten,  aber  3.  Generation  darstellenden  Glycerinagar- 
cultur,  die  von  einer  fast  3  Wochen  alten  Bhiteerumcultur  über- 
tragen waren. 

29.  VIII.  Starke  Trübung  vom  Skleralimbus  bis  zur  Impf- 
tasche, beginnende  Vascularisation.  Tasche  selbst  fleckig  grau, 
an  ihrem  Bande  mehrere  kleine  confluirende  Infiltrate. 

1.  IX.     Infiltration  stärker. 

5.  IX.  Immer  noch  Infiltration  von  gleicher  Stärke,  doch 
kein  Hypopyon,  kein  ulceröser  Zerfall.  Von  da  ab  spontane  Rück- 
bildung. Am  3.  IX.  Hessen  sich  aus  dem  Infiltrat  die  Bakterien 
nicht  mehr  züchten.     Sie  haben  demnach  nur  massige  Virulenz. 
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Ergebniss:  Hauptsächlich  massig  virulente  Faden- 
bakterien, die  sehr  schnell  vollständig  schleimig  dege- 
neriren,  besonders  auf  Glycerin- Agar.  Ausserdem  einzelne 
Staphylokokken  (gelblich). 

2.  Bpikrise. 

Was  nun  unser  Gesammt-  Untersuchungsmaterial  von 
eiteriger  Keratitis  des  Menschen  betrifft,  so  weit  es  in  der 
vorliegenden  Arbeit  bakteriologisch  berücksichtigt  werden 
soll,  so  handelt  es  sich  um  50  Falle,  welche  sich  folgender- 
maassen  gruppiren: 

I.  Eigentliches  typisches  Ulcus  corneae  ser- 
pens  35 mal. 

II.  Hypopyonkeratitis  jedoch  nicht  in  der  Forin 
des  typischen  Ulcus  serpens  lOmal. 

m.  Keratomalacie  resp.  nekrotisches  Ulcus 
corneae  im  Lidspaltentheil  2maL  (Bei  2  kleinen 
Kindern  mit  Paedatrophie  Fall  VI  und  VIEL) 

IV.  Keratomycosis  aspergillina  lmal. 

V.  Beginnende  Panophthalmie  im  Anschlnss 
an  frühere  ulceröse  Hornhautprocesse  2maL 

Nach  dem  bakteriologischen  Befunde  eingetheilt,  ver- 
halten sich  diese  50  Fälle  folgendermaassen.  Es  wurden 
gefunden: 

1.  Nur  Fraenkel-Weichselbaum'sche  Diplo- 
cokken  (Pneumocokken)  in  26  Fällen. 

Hiervon  24  Fälle  typisches  Ulcus  corneae  serpens. 
2  Fälle  beginnende  Panophthalmie  im  Anschluss  an  früheren 
ulcerösen  Hornhautprocess. 

2.  Pneumocokken  gleichzeitig  mit  andern  Mi- 
kroorganismen in  7  Fällen. 

Hiervon  5  mal  typisches  Ulcus  serpens. 

3.  Keine  Pneumocokken,  wohl  aber  andere  Mikro- 
organismen in  13  Fällen. 

Hiervon  4mal  typisches  Ulcus  serpens. 
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4.  Negativer  bakteriologischer  Befund  in  vier 
Fällen. 

Hiervon  2  mal  Ulcus  corneae  serpens. 

Zunächst  erhellt  aus  dieser  Statistik,  wie  innig  der 
Befund  des  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplo- 
coccus  (Pneumococcus)  mit  dem  klinischen  Krank- 
heitsbilde des  typischen  Ulcus  corneae  serpens  ver- 
knüpft ist  Da  wo  nur  Pneumocokken  als  einziger  bakterio- 
logischer Befund  erhoben  wurden,  handelte  es  sich  fast  regel- 
mässig um  Ulcus  corneae  serpens  (unter  26  Fällen  24  Mal) 
und  in  den  zwei  noch  übrigen  Fällen  lag  beginnende  Panoph- 
thalmie  im  Anschluss  an  einen  alten  ulcerösen  Hornhautpro- 
ces8  vor,  und  hiervon  war  der  eine  ebenfalls  ein  typisches  Ulcus 
coniae  serpens  gewesen,  welches  unter  Bildung  eines  Leukoma 
corneae  adhaerent  geheilt  war,  während  in  dem  zweiten  Fall 
ein  indolentes  Hornhautgeschwür  bei  Carcinoma  ventriculi 
vorlag,  bei  dessen  Perforation  eine  acute  Pneumocokken- 
Infection  des  Bulbus  offenbar  von  aussen  her  erfolgte 
(Fall  X  und  XI). 

Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  Entstehung  des  Ulcus 
serpens  und  der  Ausführung  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung vergangen  war,  betrug  2  Tage  bis  4  Wochen.  Es 
ist  jedenfalls  sehr  bemerkenswert,  dass  selbst  in  Fällen, 
wo  das  Ulcus  corneae  serpens  schon  längere  Zeit  vor  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  bestand,  doch  noch  Beinculturen 
von  Pneumocokken  im  Ulcus-Band  angetroffen  wurden,  so 
z.  B.  bei  einem  Patienten,  der  erst  in  der  vierten  Woche 
seit  seiner  Erkrankung  in  die  Klinik  kam.  Es  deutet  das 
jedenfalls  auf  die  Thatsache  hin,  dass  die  Pneumokokken 
beim  Ulcus  corneae  serpens,  obwohl  das  Ulcus  frei  an  der 
Luft  Hegt,  wenig  Neigimg  haben,  sich  mit  andern  Mikro- 
organismen zu  vergesellschaften,  respective  im  Stande  sind 
dieselben  direct  auszuschliessen  und  fern  zu  halten.  Geradezu 
sehr  auffallend  ist  dies  in  Fall  XXTTT  Krich,  wo  im  Ulcus 
auch   nur   Pneumocokken   gefunden   wurden,   während   im 
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Thränensacksecret  bei  gleichzeitig  bestehendem  Thränen- 
leiden  zahlreiche  Bacillen  neben  den  Pneumocokken  vorhanden 
waren,  welche  sich  sowohl  locaJ  in  der  Hornhaut  des  Kanin- 
chens, als  auch  bei  subcutaner  Injection  sehr  virulent  erwiesen 
und  zu  der  Gruppe  derOzaenabacillen  (Lö  wenberg)  gehörten. 
Die  Gruppe  2)  der  bakteriologischen  Befunde,  wo  ne- 
ben den  Pneumocokken  noch  andere  Mikroorganismen  vor- 
handen waren,  umfasst  sieben  Fälle  und  fiinf  hiervon  bieten 
ebenfalls  das  klinische  Bild  des  typischen  Ulcus  corneae 
serpens.  Bei  genauerer  Analyse  dieser  fünf  Fälle  zeigt 
sich,  dass  auch  bei  ihnen  jedenfalls  die  Pneumocokken  als 
das  eigentlich  wirksame  Princip  anzusehen  waren,  da  bei 
zwei  von  diesen  Fällen  neben  den  Pneumocokken  nur  ver- 
einzelte Colonieen  von  Staphylococcus  angetroffen  wurden, 
die  sich  bei  der  Impfling  als  nicht  wesentlich  virulent  für 
die  Hornhaut  des  Kaninchens  erwiesen,  während  in  zwei 
andern  Fällen  gleichzeitig  mit  den  Pneumocokken  Xerose- 
bacillen  gefunden  wurden,  die  sich  ebenfalls  nicht  virulent 
bei  der  Impfung  erwiesen.  Nur  in  einem  Falle  fanden  sich 
neben  den  Pneumocokken,  welche  sehr  zahlreich  waren,  in 
geringer  Anzahl  intensiv  weisse,  sehr  stark  prominente  Cul- 
turen  pyogener  Bacillen.  Trotz  dieses  gemeinsamen  Vor- 
kommens sind  aber  auch  hier  die  Pneumocokken  wohl  sicher 
als  die  überwiegenden  Erreger  des  septischen  Hornhautpro- 
cesses  anzusehen.  Es  kommen  somit  zu  den  unter  Gruppe  1) 
erwähnten  24  Fällen  von  typischen  Ulcus  serpens,  wo  nur 
Pneumocokken  gefunden  wurden,  noch  5,  wo  diese  Mikro- 
organismen, wenn  auch  vergesellschaftet  mit  anderen,  doch 
ebenfalls  als  die  eigentlichen  Krankheitserreger  angesehen 
werden  müssen,  so  dass  also  bei  35  Fällen  von  Ulcus  cor- 
neae serpens  29  Mal  die  Fraenkel-  Weichselbaum'schen 
Diplocokken  als  die  schuldigen  Mikroorganismen  nachweis- 
bar waren;  ja  das  Resultat  wird  noch  prägnanter  zu  Tage 
treten,  wenn  wir  später  die  negativen  bakteriologischen  Be- 
funde noch  etwas  näher  beleuchten. 
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Besonders  hervorzuheben  ist  bei  dieser  zweiten  Gruppe 
der  bakteriologischen  Befunde  noch  Fall  VIII  Weber,  wo 
anfangs  in  den  Bandparthieen  der  Hornhaut  nach  innen 
das  eigentliche  Bild  des  Ulcus  corneae  serpens  bestand, 
welches  aber  bald  sein  Aussehen  veränderte  und  zu  einem 
tiefen  kraterförmig  begrenzten  Geschwür  ward.  Hier  fan- 
den sich  neben  den  Pneumocokken  noch  drei  andere  pyogene 
Mikroorganismen,  weisse  Staphylocokken,  ein  zweiter  pyo- 
gener  Diplococcus  (von  den  Pneumocokken  verschieden) 
und  der  Mikrococcus  tetragenus:  alle  drei  erregten  bei  Ver- 
impfung  in  die  Kaninchenhornhaut  heftige  eitrige  Keratitis. 

Der  siebente  Fall  dieser  Gruppe,  der  das  Bild  einer 
Hypopyonkeratitis,  aber  nicht  das  des  typischen  Ulcus  ser- 
pens bot,  enthielt  relativ  sparsame  Fraenkel-Weichsel- 
b au m 'sehe  Diplocokken,  die  schon  nach  fünf  Tagen  für 
die  Kaninchenhornhaut  nicht  mehr  virulent  waren  und 
ausserdem  avirulente  Xerosebacillen  und  weisse  Staphylo- 
cokken, die  einen  massigen  Grad  von  Virulenz  für  die  Ka- 
ninchenhornhaut hatten. 

Die  Gruppe  3)  der  bakteriologischen  Befunde,  wo  keine 
Pneumocokken,  wohl  aber  andere  Mikroorganismen  gefun- 
den wurden,  umfasst  13  Fälle  und  5  davon  betreffen  das 
typische  Ulcus  corneae  serpens.  Diese  fünf  Fälle  bedürfen 
aber  einer  genaueren  kritischen  Betrachtung,  drei  derselben 
kamen  gegen  Ende  1893  ziemlich  um  dieselbe  Zeit  zur 
Untersuchung  und  es  war  uns  schon  damals  gleich  ausser- 
ordentlich auffallend,  dass  mehrmals  hintereinander  beim 
typischen  Ulcus  corneae  serpens  der  Pneumocokkenbefund 
fehlte,  während  Staphylococcus  aureus  und  albus,  welche 
auch  für  die  Kaninchen-Cornea  erheblich  virulent  waren, 
gefunden  wurden.  In  einem  Fall  konnten  nur  ganz  aviru- 
lente Xerosebacillen  eultivirt  werden.  Unter  Berücksichti- 
gung noch  anderer  Momente  und  Versuche,  welche  um 
diese  Zeit  angestellt  wurden,  ist  es  mehr  als  wahrschein- 
lich,  däss   das   verwendete   Glyc-Agar  für   die   Pneumo- 

y.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLII.  1.  6 
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cokken  nicht  geeignet  war.  Noch  zwei  Mal  haben  wir  im 
Verlaufe  späterer  Untersuchungen  Gelegenheit  gehabt,  uns  auf 
das  Bestimmteste  davon  zu  überzeugen,  wie  trotz  möglichst 
gleichartiger  Präparation  das  Glyc-Agar,  dasselbe  einmal 
ganz  unbrauchbar  war  für  die  Cultivirung  der  Pneuino- 
cokken,  während  dieselben  das  andere  Mal  vorzüglich  da- 
rauf gediehen.  Die  zeitweilige  Unbrauchbarkeit  des  Glyc- 
Agar  liess  sich  in  der  Regel  durch  Farallelculturen  auf 
Blutserum,  sowie  durch  den  Deckglasbefund  controliren. 
Gelegentlich  z.  B.  in  Fall  XXIII  Krich,  erwies  sich  dies 
für  Pneumocokken  unbrauchbare  Glya-Agar  als  sehr  ge- 
eignet, um  aus  einem  Gemisch  von  Mikroorganismen  durch 
Uebertragung  die  Pneumocokken  zu  eliminiren. 

Von  den  übrigen  Fällen  der  Gruppe  3),  ist  sodann 
Fall  XXV  Elis.  Müller,  ganz  besonders  hervorzuheben, 
weil  hier  aus  dem  Geschwür  vorwiegend  ganz  eigenthümliche 
Fadenbakterien  gefunden  wurden,  welche  schnell  nach  eini- 
gen Tagen  auf  der  Cultur  einer  schleimigen  Degeneration 
anheimfielen.  Dieselben  erwiesen  sich  für  die  Kaninchen- 
hornhaut relativ  wenig  virulent,  sie  waren  schwer  über- 
tragbar, von  Blutserum-Culturen  aus  noch  am  besten,  aber 
auch  die  neu  angelegten  Culturen  verschleimten  rasch,  bei 
Zusatz  von  Essigsäure  zeigte  sich  deutliche  Mucin-Gerin- 
nung.  Wir  sind  einem  derartigen  Befunde  auf  dem  Ge- 
biete der  eitrigen  Keratitis,  sowie  der  Hornhauterkrankungen 
überhaupt  nicht  wieder  begegnet,  auch  ist  uns  kein  ana- 
loger Befund  aus  der  Literatur  bekannt  geworden. 

Einen  besonderen  Platz  nimmt  ferner  noch  Fall  XXIV 
Georg  Müller  ein,  wo  neben  für  die  Kaninchenhornhaut 
virulenten  Staphylocokken  ein  Bacillus  pyogenes  fbetidus 
in  grosser  Menge  sich  fand,  der  sich  durch  ein  eigenthüm- 
liebes  Wachsthum,  Eigenbewegung  und  einen  eigenartig 
fauligen  Geruch  auszeichnete.  Derselbe  erwies  sich  für  die 
Kaninchenhornhaut  erheblich  virulent,  war  sehr  pathogen 
für  weisse  Mäuse  bei  subcutaner Injection  und  tödtete  dieselben, 
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während  beim  Meerschwein  und  Kaninchen  nur  entzündliche 
Infiltration  an  der  Injectionsstelle  eintrat  Auch  dieser  Be- 
fand blieb  der  einzige  in  seiner  Art  bei  unserer  Untersuchungs- 
reihe, auch  kennen  wir  keinen  analogen  aus  der  Literatur. 

Streptocokken  als  die  Krankheitserreger  wurden  in 
drei  Fällen  (der  Gruppe  3)  constatirt  Es  waren  dies  die 
Fälle  VI  Singel,  VIII  Weber  und  IX  Benfe,  alle  drei 
sehr  bösartig  und  unter  den  Begriff  der  Keratomalacie 
fallend.  In  Fall  VI  Singel,  ist  besonders  das  üppige 
Wachsthum  der  Streptocokken  auf  Glycerin-Agar  hervor- 
zuheben, dasselbe  geht  in  Form  von  saftigen,  weissen,  üp- 
pigen Colonieen  vor  sich,  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Staphylo- 
cokken:  aber  trotzdem  handelte  es  sich  sicher,  wie  auch  Herr 
College  Fraenkel  constatirte,  um  richtige  Streptocokken 
von  sehr  grosser  Virulenz.  Staphylocokken  waren  in  zwei 
dieser  Fälle  gleichzeitig  vorhanden,  jedoch  relativ  sparsam 
und  von  massiger  Virulenz  für  die  Hornhaut  des  Kaninchens. 

Die  letzten  drei  Falle  von  Gruppe  3)  fallen  unter  die 
Diagnose  der  Hypopyonkeratitis  (kein  eigentliches  Ulcus 
corneae  serpens)  und  wurden  zweimal  Staphylocokken  und 
einmal  Bacillen  aus  dem  vom  Ulcus  entnommenen  Material 
culttvirt;  in  dem  letzteren  Fall  jedoch  wurde  die  Bestim- 
mung und  die  Cultur  der  Bacillen  nicht  weiter  durchgeführt. 

Die  letzte  Gruppe  4)  enthält  vier  Krankheitsiälle,  in 
denen  durch  die  Cultur  oder  im  Deckglas  keine  Mikro- 
organismen nachgewiesen  werden  konnten.  Hierunter  be- 
trifft ein  Fall  den  Patienten  Hoepfher,  No.  VII,  wo  seiner 
Zeit  Culturen  überhaupt  nicht  hatten  angelegt  werden 
können  und  wegen  des  langen  Verweilens  in  Müller'scher 
Lösung  auch  eine  Färbung  von  Mikroorganismen  im  Schnitt 
nicht  möglich  war.  —  Ein  Fall  von  Ulcus  serpens  lallt 
ebenfalls  in  die  Zeit  von  Ende  1893  und  trägt  wahrschein- 
lich ungeeignetes  Glycerin-Agar  die  Schuld  an  dem  nega- 
tiven Resultat  In  zwei  weiteren  Fällen  von  Hypopyon- 
keratitis mit  negativem  bakteriologischem  Befunde,  glauben 
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wir  einer  unzureichenden  Entnahme  von  Impfmaterial  die 
Schuld  zuschreiben  zu  müssen.  Jedenfalls  muss  es  ent- 
gegen der  Angaben  anderer  Autoren  (z.  B.  Bach  u.  A.), 
als  grosse  Ausnahme  bezeichnet  werden,  wenn  bei  geeigne- 
ten Nährböden  und  richtiger  Entnahme  des  Impfmaterials 
der  bakteriologische  Befund  bei  der  eitrigen  septischen  Kera- 
titis des  Menschen  negativ  ausfallt 

Wenn  wir  nach  Mittheilung  unserer  bakteriologischen 
Befunde  bei  der  eitrigen  Keratitis  des  Menschen  dieselben 
noch  einmal  mit  den  Untersuchungsresultaten  anderer  Au- 
toren vergleichen,  so  zeigt  sich  zunächst  in  Bezug  auf  das 
Vorkommen  des  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplo- 
cokkuß,  dass  unsere  Befunde  mit  denen  italienischer  Auto- 
ren aus  der  jüngsten  Zeit  (Gasparrini,  Basso,  Guaita) 
und  mit  den  letzten  Mittheilungen  von  Cu£nod  im  Wesent- 
lichen in  Einklang  stehen.  Wir  aber  müssen  die  all- 
gemein gehaltene  Angabe  dieser  Autoren  dahin 
specialisiren,  dass  der  Pneumococcus  in  erster 
Linie  die  Ursache  des  typischen  Ulcus  corneae 
serpens,  im  Gegensatz  zur  nicht  serpiginösen  Hy- 
popyonkeratitis,  ist  Die  schon  oft  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  erhobene  Forderung,  „es  müsse  dieser 
eigentümliche  Process  auch  seine  eigene  Ursache  haben", 
hat  sich  demnach  vollkommen  erfüllt  Vor  diesen  Publi- 
cationen  ist  des  Fraenkel-Weichselbaum'sche  Diplo- 
coccus  als  Erreger  der  eitrigen  Keratitis  und  speciell  des 
Ulcus  corneae  serpens  fast  gar  nicht  Erwähnung  gethan. 
Es  ist  gerade  zu  auffallend,  dass  dieser  Befund  so  oft  über- 
sehen worden  ist,  ja  in  neuster  Zeit  noch  finden  wir  den 
irrigen  Satz  von  Bach  ausgesprochen,  dass  in  erster  Linie  der 
Staphylococcus  pyogenes  als  der  Erreger  des  Ulcus  corneae 
serpens  anzusehen  sei.  Hauptsächlich  sind  es  wohl  die 
Empfindlichkeit  der  Pneumocokken  gegenüber  dem  Nähr- 
boden, sowie  die  Schwierigkeit  der  Cultivirung  überhaupt, 
die  rasche  Vergänglichkeit,  der  schnelle  Verlust  der  Viru- 
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lenz  und  der  Uebertragbarkeit  u.  s.  w.,  welche  diese  That- 
sache  erklären.  Es  dürfte  jetzt  wohl  ausser  Zweifel  stehen, 
dass  der  Fraenkel'sche  Diplococcus  in  der  bei  weitem 
grös8ten  Mehrzahl  der  Fälle  als  der  eigentliche  Erreger 
des  Ulcus  corneae  serpens  anzusehen  ist  In  einer  kleinen 
Anzahl  von  einschlägigen  Fällen  haben  wir  andere  Mikro- 
organismen als  Eitererreger  gefunden,  jedoch  haben  wir 
gesehen,  wie  bei  einer  genaueren  kritischen  Betrachtung 
dieser  Falle,  dieselben  sich  auf  eine  ganz  kleine  Anzahl, 
noch  dazu  nicht  eindeutiger  Befunde,  reduciren.  Ob  über- 
haupt auch  andere  eitererregende  Mikroorganismen  allein 
das  typische  Bild  des  Ulcus  corneae  serpens  beim  Menschen 
veranlassen  können,  muss  nach  unseren  Untersuchungen 
zweifelhaft  erscheinen.  Wenn  einige  Male  nur  einzelne  Sta- 
phylocokken  aufgegangen  sind,  so  können  diese,  wie  Wid- 
mark  ja  schon  richtig  hervorgehoben  hat,  an  der  Ober- 
fläche der  Ulceration  nur  gehaftet  haben,  während  die 
Pneumocokken  wegen  der  schon  erörterten  Cultur-Schwierig- 
keiten  der  Beobachtung  entgingen.  Bei  dem  Fall  Braun 
(No.  V)  war  allerdings  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
zweifellos  die  Ursache  der  der  Enucleation  unmittelbar 
vorangehenden  heftigen  Exacerbation  des  eitrigen  Processes, 
doch  war  dieselbe  von  dem  äusserst  chronischen  bisherigen 
Verlauf  des  Ulcus  serpens,  während  dessen  sich  die  leicht 
cultivirbaren  Staphylocokken  nicht  hatten  gewinnen  las- 
sen, so  verschieden,  dass  eine  neue  Secundärinfection  wahr- 
scheinlich ist.  Auch  gestattet  die  Kürze  der  Zeit  bis  zur 
Enucleation  (12  Stunden)  kein  Urtheil,  ob  die  Erkrankung 
den  Charakter  des  Ulcus  serpens  würde  beibehalten  haben. 
Und  auf  der  andern  Seite  haben  wir  bei  der  Form  der 
Hypopyonkeratiti8,  welche  sich  nicht  als  eigentliches  Ulcus 
corneae  serpens  klinisch  repräsentirt,  die  Fraenkel- Weich- 
selbaum'sehen  Diplocokken  sehr  selten  angetroffen,  und 
ebenso  nicht  in  unsern  Fällen  von  Keratomalacie.  Bei 
diesen  Bildern  der  eitrigen  Keratitis  waren  es  andere  Mikro- 
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Organismen  (Staphylocokkus  aureus  und  albus,  Strepto- 
cokkus,  Bacillen,  letztere  in  verschiedener  und  zum  Theil 
eigenartiger  Form). 

Auch  die  bakteriologische  Untersuchung  einer  grössern 
Anzahl  anderer  Hornhauterkrankungen  (Keratitis  dendritica, 
Keratitis  superf.  avasculosa  und  vasculosa,  phlyktaenulosa, 
parenchymatosa,  Ulcus- rodens,  Iimbus- Veränderungen  bei 
Frühjahrkatarrh  u.  s.  w.)  hat  uns  nie  den  Befund  des 
Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplococcus  als  Krank- 
heiteerreger ergeben,  wohl  aber  konnten  mannigfache  andere 
Mikroorganismen  cultivirt  werden  (Staphylocokken,  Xerose- 
bacillen,  andere  Formen  von  Bacillen,  einmal  ein  eigen* 
thümlich  kettenförmig  angeordneter  Bacillus  [Streptobacil- 
lus] u.  s.  w.).  Es  soll  hier  nicht  näher  auf  diese  Befunde 
eingegangen  werden,  wir  kommen  eventuell  in  einer  spätem 
Publication  darauf  zurück. 

Auch  auf  das  Vorkommen  der  Pneumocokken  im  nor- 
malen Conjunctivalsack  haben  wir  unsere  besondere  Auf- 
merksamkeit gerichtet  und  eine  Reihe  von  30  Fällen  da- 
rauf untersucht;  wir  haben  nur  vereinzelt  die  Pneumocok- 
ken auf  der  gesunden  Conjunctiva  angetroffen,  dahinge- 
gen relativ  häufig  im  Conjunctivalsack  derjenigen  Pati- 
enten, welche  auf  dem  betreffenden  Auge  mit  Ulcus  cor- 
neae serpens  behaftet  waren.  Ebenso  haben  wir  Gelegen- 
heit gehabt,  in  mehreren  Fällen  von  Conjunctivitis  die 
Pneumocokken  aufzufinden,  gelegentlich  in  Beincultur,  wir 
erinnern  hier  an  die  sog.  Pneumocokken-Conjunctivitis,  wie 
sie  von  Parinaud1),  Morax*)  u.  A.)  beschrieben  worden 
ist.  Auch  sind  hier  in  der  Klinik  in  jüngster  Zeit  2  Schul- 
•  epidemien  von  Pneumocokken-Conjunctivitis  beobachtet  wor- 
den (s.  hierzu  Marb.  ärzü.  Verein ,  Berlin.  Klin.  Wochenschr. 
1896.  No.  4).   In  Betreff  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 

*)  Annal  d'oculistique  1894.    Dec. 

8j  „Recherches  bactäriologiques  sur  l'ätiologie  des 
conjonctivites  aigues".    Paris  1894. 
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Pnemnocokken  im  normalen  Conjunctivalsack  weichen  unsere 
Befiinde  von  denen  Gasparrini's  ab,  deF  Pneumocokken  re- 
lativ häufig  auf  der  normalen  Conjunctiva  fand.  Wir  halten 
weitere  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  für  drin- 
gend wünschenswerth,  können  aber  jetzt  schon  bestätigen, 
dass  die  Pneumocokken  sich  mitunter  auf  der  normalen 
Conjunctiva  finden. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Hypo- 
pyon ergab,  wo  dieselbe  ausgeführt  werden  konnte,  stets 
ein  negatives  Resultat  und  ebenso  auch  die  directe  Impfung 
der  Kaninchen-Cornea  mit  dem  Hypopyon,  so  lange  eine 
Perforation  des  betreffenden  Ulcus  vorher  nicht  stattgefun- 
den hatte,  zum  Theil  aber  auch  noch  nach  schon  statt- 
gehabtem Durchbruch.  Nur  zweimal  fanden  sich  Mikro- 
organismen im  Hypopyon,  beide  Male  jedoch  hatte  schon 
vorher  ein  Durchbruch  der  Hornhaut  stattgefunden  und 
waren  dieselben  offenbar  von  aussen  her  eingedrungen. 
Wir  können  also  in  dieser  Hinsicht  nur  die  Angaben  an- 
derer Autoren  (Leber  u.  A.)  durchaus  bestätigen,  dass 
das  Hypopyon  keine  Mikroorganismen  enthält,  so  lange 
eine  Perforation  nicht  eingetreten  war  und  dem  entspre- 
chend auf  rein  chemotaktischen  Wege  entstehen  muss. 

3.  Genauere  Mittheilungen  über  die  in  unBern  Fallen 

gefundenen  Mikroorganismen,  speciell  über  den 

Fraenkel-Weiohselbaum'sohen  Diplocoocus. 

Auf  den  eigenthümlichen  Bacillen-Befund  in  zwei  von 
nnsern  Fällen,  XXV  Elisabeth  Müller  und  XXIV  Georg 
Müller  und  das  biologische  Verhalten  dieser  Bacillen  (Fa- 
denbakterien und  Bacillus  foetidus)  ist  oben  schon  des  nä- 
hern hingewiesen  worden. 

Die  in  einem  Theil  der  übrigen  Fälle  als  Eitererreger 
gefundenen  Mikroorganismen  (Staphylocokken,  Streptocok- 
ken,  Bacillen)  bieten  in  ihrer  Erscheinungsweise  nichts  be- 
sonders Erwähnenswerthes,  nur  einmal  fiel  in  Fall  VI  Sin- 
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gel  bei  sonst  charakteristischem  Verhalten,  ein  sehr  üppiges 
Wachsthum  der  Streptocokken  auf  Glycerin-Agar  auf,  so 
da8s  grössere,  saftige,  weisse,  rahmige  Colonieen  entstanden, 
welche  makroskopisch  denen  des  Staphylococcus  albus  ähnel- 
ten, trotzdem  es  sich  sicher  lediglich  um  Reinculturen  von 
Streptocokken  handelte. 

Etwas  näher  haben  wir  auf  die  so  oft  bei  dem  typi- 
schen Ulcus  corneae  serpens  gefundenen  Fraenkel-Weich- 
selbaum 'sehen  Diplocokken  einzugehen.  Das  morpho- 
logische und  culturelle  Verhalten  derselben  ist  ja 
sattsam  bekannt  und  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Arbei- 
ten festgestellt  Wir  erinnern  hier  noch  besonders  an  die 
grosse,  ausgezeichnete  Arbeit  von  W.  Kruse  und  S.  Pan- 
sini  „Untersuchungen  über  den  Diplococcus  pneumoniae 
und  verwandte  Streptocokken"  (Zeitschr.  für  Hygiene  und 
Infectionskrankheiten,  Bd.  XI,  p.  273,  1892),  woselbst  auch 
die  Geschichte  dieses  Mikroorganismus  genauer  wieder- 
gegeben wird.  Diese  Autoren  haben  ca.  30  Spielarten 
isolirt  und  alle  Uebergänge  von  der  typischen  Form  des 
Diplococcus  lanceolatus  bis  zu  der  des  Streptococcus  pyo- 
genes  nachgewiesen,  gelegentlich  auch  eine  ausgesprochene 
bacilläre  Varietät  Nach  ihnen  ist  es  ferner  nicht  schwer, 
Variationen  der  ursprünglichen  morphologischen  Verhält- 
nisse zu  erzielen.  Durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Züch- 
tung, kann  zur  wahren  Streptocokken-Form  fuhren.  „Mit 
wiedererlangter  Virulenz  erscheinen  auch  die  alten  morpho- 
logischen Eigenschaften  wieder.  In  allen  Fällen  gelang  es 
nicht,  die  verlorene  Virulenz  im  Thierkörper  wieder  aufzu- 
frischen, und  dann  sind  auch  die  experimentell  erhaltenen 
Veränderungen  der  Form  und  Anordnung  dauerhaft.  Die 
virulenten  Formen  haben  die  Gestalt  des  Diplococcus  lanceo- 
latus oder  bilden  kürzere  Ketten,  aber  es  braucht  nicht 
jeder  in  Form  des  Diplococcus  lanceolatus  auftretende 
Mikroorganismus  virulent  zu  sein".  In  längern  Ketten  wach- 
sende Abarten  sind  nach  Kr.  und  P.  durchweg  nicht  virulent 
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Li  linsern  Fällen  hatte  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Pneumocokken  und  dem  eigentlichen 
Streptococcus  pyogenes  durchweg  keine  Schwierigkeiten 
(doch  s.  unten  Bouilloncultur,  Ansicht  von  Kruse  und 
Pansini  u.  s.  w.).  Es  waren  vor  Allem  für  die  Pneumo- 
cokken charakteristisch  die  Form  der  eigenartigen  glas- 
hellen, flachen,  tropfenförmigen  Colonieen;  ferner  die  mei- 
stens schnelle  Vergänglichkeit  derselben, '  der  relativ  rasche 
Verlust  der  Virulenz  und  der  Uebertragbarkeit,  das  Nicht- 
wachsen  auf  Gelatine  bei  Zimmertemperatur,  die  Bildung 
nur  kurzer  Ketten,  das  Vorhandensein  von  Kapseln  im 
Deckglaspräparat,  zum  Theil  auch  auf  der  Cultur,  nament- 
lich bei  der  Untersuchung  der  gefärbten  Mikroorganismen 
in  Wasser,  die  längliche  Form  der  Einzelindividuen  u.  s.  w. 
—  Wir  haben  alle  diese  Punkte  sowohl  durch  Anlegung 
von  genauen  Vergleichsculturen  als  auch  bei  Impfungen 
mit  den  eigentlichen  pyogenen  Streptocokken  controlirt 
Nur  in  vier  Fällen  (No.  XIII  Heldmann,  XVII  Specht, 
X  Oberliess  und  bei  einem  Patienten  Heiman)  entstanden 
bei  dem  Cultur- Verfahren  Veränderungen  in  dem  morpho- 
logischen Verhalten,  welche  die  Pneumocokken  dem  eigent- 
lichen Streptococcus  pyogenes  sehr  ähnlich  machten  und 
zwar  durch  Bildung  sehr  langer  Ketten  (s.  Fig.  17  a,  b, 
Fall  XIII  Heldmann),  die  sich  aus  runden  und  scheiben- 
förmigen Einzelgliedern  zusammensetzten,  so  dass  sie  in 
diesem  Stadium  für  pyogene  Streptocokken  gehalten  werden 
konnten,  während  ihre  Entstehung  aus  den  ursprünglich 
typischen  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplocokken 
doch  mit  Sicherheit  beobachtet  war.  Ein  solches  Vorkomm- 
niss  war  aber  auf  festen  Nährböden  nur  ein  ausnahms- 
weises;  in  der  Regel  bewahrten  #die  Pneumocokken  hier 
auch  auf  den  spätem  Culturen  ihre  Eigenarten.  In  Bouil- 
lon ist  dagegen  das  Wachsthum  in  längeren  Ketten  sehr 
häufig,  allerdings  die  einzelnen  Glieder  oft  meist  nicht  so 
rund   wie   beim  Streptococcus.     Man   kann  lediglich  nach 
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der  Bouilloncultur  die  Differentialdiagnose  oft  schwer  stel- 
len. Kruse  und  Pansini  nennen  aus  solchen  Gründen 
den  Pneumococcus  den  „Streptococcus  der  Schleimhäute", 
sie  sind  geneigt  den  Streptococcus  pyogenes  und  die  Pneumo- 
cokken  als  Unterarten  ein  und  derselben  Familie  anzusehen. 
Es  ist  uns  wohl  bekannt,  dass  über  die  Grenze  zwischen 
Pneumocokken-  und  manchen  Streptocokken- Arten  die  Dis- 
cussion  noch  keineswegs  geschlossen  ist  und  dass  die  Grup- 
pirung  dieser  Arten  zu  einander  sich  in  Zukunft  vielleicht 
noch  ändern  wird.  Diese  langen  Kettenformen  der  Diplo- 
cokken  waren  meistens  nicht  mehr  virulent,  wohl  aber  zum 
Theil  noch  weiter  übertragbar. 

In  einigen  von  unsern  Fällen  waren  wenigstens  zwei 
verschiedene  Varietäten  der  Pneumocokken  bei  ein 
und  demselben  Patienten  vorhanden,  was  sich  namentlich 
durch  die  verschieden  lange  Uebertragbarkeit  der  einzelnen 
Diplocokken-Colonieen  dokumentirte,  so  z.  B.  in  Fall  XTTI 
Heldmann,  in  Fall  III  Gronau;  es  zeigten  sich  eine  schnell 
vergänglichere  und  eine  länger  lebensfähige  Form  neben 
einander.  Die  längere  Zeit  noch  übertragbaren  Colonieen 
erwiesen  sich  durchweg  dann  nicht  mehr  virulent  für  die 
Kaninchen-Cornea,  was  mit  den  Angaben  von  Kruse  und 
Pansini  übereinstimmt,  welche  unter  den  länger  lebenden 
Varietäten  keine  virulente  Formen  landen.  Nur  in  zwei 
von  unsern  Fällen  musste  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
constatirt  werden,  es  waren  dies  Fall  I  Wiederhold  und 
Fall  XII  Klingelhoefer,  bei  Beiden  blieben  die  Culturen 
längere  Zeit  übertragbar  und  virulent  für  die  Hornhaut, 
bei  Fall  XII  Klingelhoefer  konnten  die  Colonieen  noch  im 
Alter  von  vier  Wochen  übertragen  werden  und  waren  jeden- 
falls, wie  constatirt  wurde,  noch  nach  12tägigen  Bestehen 
für  die  Kaninchenhornhaut  infectiös.  Aehnliches  konnten 
wir  bei  Pneumocokken-Culturen  aus  dem  Thränensack  einer 
Patientin  feststellen,  welche  sich  nach  19  Tagen  noch  local 
virulent  und  übertragbar  zeigten. 
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In  Bezug  auf  die  Form  der  gefundenen  Diplo- 
cokken  müssen  wir  darauf  hinweisen,  dass  dieselbe  doch 
recht  oft  von  der  eigentlichen  lanzettförmigen  Gestalt  der 
einzelnen  Mikroorganismen  (s.  Taf.  IV,  Fig.  18)  abweicht 
und  wiederholt  in  eine  deutlich  bacilläre  überging.  Diese 
Stäbchen  hatten  dann  vielfach  noch  eine  seitliche  Einbuch- 
tung (biscuitförmig),  aber  auch  diese  Verdünnung  in  der 
Mitte  war  an  manchen  nicht  mehr  nachweisbar,  so  dass 
regelrechte  kürzere  oder  längere  Bacillen,  oft  mit  Polfär- 
bung sich  zeigten,  und  doch  liess  sich  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, dass  es  sich  um  Beinculturen  von  Pneumocokken 
handelte,  zumal  alle  üebergangsformen  vorhanden  waren 
(Fig.  18  d). 

Hecht  häufig  traten  Involutionsformen  auf,  welche 
sich  namentlich  in  starker  Quellung  der  Einzelindividuen 
dokumentirten.  Diese  Quellung  war  oft  eine  sehr  bedeu- 
tende, aber  vielfach  doch  in  derselben  Cultur  ausserordent- 
lich differirend,  so  dass  z.  B.  nicht  selten  bei  einem  Doppel- 
coccu8  das  eine  Glied  eine  starke  Vergrösserung  zeigte, 
während  das  andere  noch  seine  ziemlich  normale  Grösse 
beibehielt  (s.  Fig.  18  c,  d,  Fall  XIV  Barthmann). 

Auch  die  Grösse  der  Mikroorganismen  wechselte  zu- 
weilen bei  ein  und  demselben  Fall  erheblich;  je  nach  dem 
Nährboden,  wie  das  Taf.  IV,  Fig.  16  a,  b,  c,  von  Fall  XII 
Klingelhoefer  zeigt,  je  nachdem  die  Mikroorganismen  bei 
einem  inficirten  und  verendeten  Meerschweinchen  im  Deck- 
glas-Präparat aus  dem  Eiter  vom  Bauchabscess,  aus  dem 
Blut  und  von  einer  angelegten  Glyc.  Agar-Cultur  entnom- 
men wurden, 

Kapseln  waren  durchweg  in  typischer  Weise  im 
Deckglas-Präparat,  direct  vom  ulcus  entnommen,  vorhan- 
den, am  deutlichsten  bei  der  Untersuchung  im  Wasser. 
Jedoch  zeigte  auch  hier  ein  Theil  der  Mikroorganismen 
keine  Kapseln.  Auch  auf  den  Culturen  waren  Kapseln  ab 
und  zu  vorhanden;  selbst  auf  Glyc.  Agar,  auf  welchem  sie 


92  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

nach  Angabe  bakteriologischer  Lehrbücher  stets  fehlen  sollen. 
Regelmässig  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass  auch  dort, 
wo  umschriebene  Kapseln  fehlten,  die  Biplocokken  sich 
nicht  so  eng  berührten,  wie  Staphylocokken  und  Streptocok- 
ken  dies  auf  der  Cultur  thun.  Nirgends  auch  bildeten  sie 
im  Körper  verschlungene  Knäule  von  Ketten,  weder  im  Eiter 
noch  im  Gewebe,  wie  es  der  Streptococcus  pyogenes  (longus) 
so  gern  thut  Bei  den  Cultur-Involutionsformen  mit  langen 
Ketten  zeigten  dieselben  zum  Theil  ebenfalls  scheidenartige 
Umhüllungen  in  ganzerLänge  (s.  Ta£  IV,  Fig.  17  a,  Fall 
XTTT  Heldmann). 

Die  Mikroorganismen  färbten  sich  stets  nach 
Gram. 

In  allen  Fällen  zeigten  die  gefundenen  Pneumo- 
cokken  nur  Wachsthum  auf  den  verschiedenen 
Nährböden  (Blutserum,  Glyc.  Agar,  Bouillon  u.  s.  w.) 
im  Brütofen  bei  höherer  Temperatur;  waren  jedoch  ge- 
gen Temperaturen  über  40  °  schon  wieder  sehr  empfindlich, 
sie  wuchsen  niemals  bei  Zimmertemperatur  im  Gelatine- 
Stich  und  unterschieden  sich  dadurch  besonders  vom  Strepto- 
coccus pyogenes. 

Mehrmals  trat  im  Verlaufe  unserer  Untersuchungen 
die  ausserordentliche  Abhängigkeit  des  Wachsthums  der 
Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplocokken  von  der 
Beschaffenheit  des  Nährbodens  zu  Tage.  Das  stets 
nach  den  gleichen  Begeln  hergestellte  schwach  alkalische 
Glyc.  Agar  versagte  wiederholt  bei  der  Cultivirung  dieser 
Mikroorganismen,  wir  konnten  uns  durch  gleichzeitig  ange- 
legte Blutserumculturen,  sowie  durch  Benutzung  eines  Glyc 
Agar's,  auf  welchem  erfahrungsgemäss  die  Pneumocokken 
wuchsen,  mit  Sicherheit  von  dieser  Thatsache  überzeugen, 
und  doch  waren  wir  uns  nicht  bewusst  in  der  Herstellungs- 
weise des  Nährbodens  verschieden  verfahren  zu  sein.  Diese 
Schwierigkeit  der  Cultur  der  Pneumocokken  ist  ja  von 
vielen  Autoren  besonders  betont  und,  wie  schon  früher  her- 


Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie  etc.     93 

vorgehoben,  glauben  wir  eben  darin  einen  Hauptgrund  er- 
blicken zu  dürfen,  dass  der  Befund  bei  eitriger  Keratitis, 
resp.  ulcus  corneae  serpens  bei  frühern  Untersuchungen 
so  häufig  negativ  ausgefallen  ist  Kruse  und  Pansini 
haben  aus  gleichem  Grunde  ihren  Nährböden  eine  genau 
procentuali8ch  berechnete  Alkalescenz  zu  geben  gesucht 
Noch  sicherer  dürfte  es  sein,  wenn  man  sich  vor 
Beginn  einer  Versuchsreihe  durch  Uebertragung 
unzweifelhaft  pneumocokken  -  haltigen  Materials 
(Pneumonie,  epidemische  Meningitis  etc.)  von  der 
Brauchbarkeit  des  Nährbodens  überzeugt. 

Eine  Verwechslung  der  Pneumocokken  mit  andern 
Kapselbacülen  (Friedländer,  Pfeiffer,  Marchand  u.  A.)  kam 
in  unsern  Fällen  nicht  in  Frage,  die  Unterschiede  in  Form, 
"Wachsthuin,  Virulenz  gegen  Thiere,  Färbbarkeit  nach 
Gram  u.  s.  w.  sind  ja  ausschlaggebend.  Auch  gegenüber  der 
Gruppe  der  Ozaenabacillen  (Fall  XXII  Krich  und  XXHI 
Dürr),  denen  wir  entgegen  den  Erwartungen  von  Terson 
und  Gabrielides  eine  grosse  Rolle  bei  der  Pathogenese 
der  Hypopyon- Keratitis  und  besonders  des  ulcus  serpens 
nicht  zuerkennen  können,  ist  die  Differentialdiagnose  der 
Pneumocokken  stets  mit  Leichtigkeit  durchzuführen. 

Die  Virulenz  der  Pneumocokken  aus  den  Fällen 
von  ulcus  corneae  serpens  ist  vielfach  geprüft  in  Bezug 
auf  die  Cornea  des  Kaninchens.  Wurden  die  Culturen 
frisch  in  die  Cornea  verimpft  (innerhalb  2 — 4  Tagen),  so 
traten  in  der  Regel  locale  Reactionserscheinungen  ein, 
die  jedoch  nur  in  einzelnen  Fällen,  als  sehr  heftig  be- 
zeichnet werden  müssen  (sehr  starke  Hypopyon-Keratitis), 
in  einem  andern  Theile  der  Fälle  waren  dieselben  erheb- 
lich und  bei  noch  andern  relativ  massig.  Schon  nach  re- 
lativ kurzer  Zeit  (wenigen  Tagen)  hatten  die  Culturen  ihre 
locale  Virulenz  gewöhnlich  eingebüsst  und  zeigten  sich  dann 
in  der  Regel  auch  nicht  mehr  übertragbar;  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  jedoch  behielten  dieselben  wochenlang  für 
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die  Kaninchenhornhaut  eine  gewisse  locale  Virulenz  und 
gleichzeitig  auch  ihre  Uebertragbarkeit  bei.  Wir  erinnern 
hier  an  die  Angaben  von  Kruse  und  Pansini,  dass  die 
Pneumocokken,  welche  zur  Bildung  längerer  Ketten  ten- 
diren,  wohl  noch  Hornhaut-  aber  keine  subcutane  Eiterung 
mehr  hervorbringen;  sowie  ferner,  dass  Diplocokken  im 
Zustande  schwächerer  Virulenz  überhaupt  typische  locale 
Eitererreger  sein  können,  während  sie  ein  Thier  durch  All- 
gemeininfection  nicht  mehr  oder  nur  langsam  töten.  Hier- 
mit stimmt  auch  bei  unsern  Untersuchungen  überein,  dass 
bei  den  mit  local  virulenten  frischen  Diplocokken-Culturen 
vorgenommenen  subcutanen  Impfungen  bei  Kaninchen  eine 
sehr  schnelle  Septicämie  mit  relativ  geringfügigen  localen 
Veränderungen  nicht  eintrat,  sondern  dass  stärkere  locale 
Beactionserscheinungen  an  der  Injectionsstelle  (Abscessbil- 
düng)  sich  entwickelten  mit  tödlichem  Ausgang  erst  nach 
einer  Reihe  von  Tagen  (4—8).  Es  konnten  dann  sowohl 
aus  dem  Abscesseiter  als  aus  dem  Blut  des  Thieres  die 
Diplocokken  wieder  isolirt  werden.  In  andern  Fällen  sub- 
cutaner Impfungen  von  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
kam  es  nur  zur  Abscessbildung  mit  Fieber,  jedoch  trat  der 
Tod  nicht  ein.  Diese  Versuchsresultate  sprechen  also  durch- 
weg dafür,  dass  die  bei  ulcus  corneae  serpens  gewonnenen 
Diplocokken  als  solche  mit  schon  abgeschwächter  Virulenz 
anzusehen  Bind,  die  wohl  als  Eitererreger  wirken,  aber 
weniger  im  Stande  sind  eine  ganz  acute  tödliche  AUge- 
meininfection  beim  Versuchsthier  hervorzurufen.  Auch 
wurde  niemals  ein  tödlicher  Ausgang  beim  Kaninchen  be- 
obachtet, lediglich  in  Folge  einer,  wenn  auch  sehr  wirk- 
samen Hornhautimpfung  mit  nachfolgender  Hypopyon- 
Keratitis. 

Zum  Vergleich  wurden  auch  eine  Reihe  von  Horn- 
hautimpfungen beim  Kaninchen  mit  Pneumocokken-Cultu- 
ren,  welche  dem  menschlichen  Speichel  und  der  croupösen 
Pneumonie  entstammten,  vorgenommen.     Auch  hier  trat  in 
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der  Regel  sehr  bald  ein  Verlust  der  localen  Virulenz  ein, 
und  erfolgte  die  entzündliche  Reaction  in  der  Cornea,  wo 
sie  eintrat,  in  mehr  allmählich  ansteigender  und  nicht  allzu 
intensiver  Weise.  Ein  letaler  Ausgang  durch  Diplocokken- 
Septicaemie  von  den  Hornhautimpfungen  aus,  wurde  bei 
den  Versuchsthieren  hier  ebenfalls  nicht  beobachtet,  auch 
wenn  eine  relativ  heftige  Hypopyonkeratitis  eintrat  Da- 
gegen scheint  bei  intraocularer  Impfung  (vordere  Kammer, 
Glaskörper)  mit  virulenten  Pneumocokken  bei  Kaninchen 
auch  vom  Auge  aus  tödliche  Allgemeininfection  eintreten 
zu  können  (s.  Perl  es  „Experimentelles  zur  Lehre  von  den 
Infectionskrankheiten  des  Auges".  Virch.-Archiv  f.  path. 
Anatomie,  Bd.  140,  Heft  2,  p.  209,  1895).  In  einem  ein- 
zigen Falle  trat  bei  einem  unserer  Kaninchen  nach  einer 
Uebertragung  der  Pneumocokken  in  den  Glaskörper  der 
Tod  ein. 

Ferner  stellte  Gasparrini  eingehende  Impfungen  mit 
Pneumocokken  am  Kaninchenauge  (Conjunctiva,  Cornea, 
corp.  vitreum)  mit  zum  Theil  sehr  heftigen  Reactionen  an, 
Allgemeininfection  der  Thiere  mit  letalem  Ausgang  scheint 
dabei  allerdings  nicht  eingetreten  zu  sein.  Ebenso  ist  uns 
kein  Fall  aus  der  Literatur  bekannt,  wo  beim  Menschen 
nach  einer  Diplocokken-Infection  am  Auge  (speciell  auch 
Panophthalmie)  eine  Allgemeininfection  mit  tödlichem  Aus- 
gang eingetreten  wäre. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Conjunctiva 
bei  den  Impfversuchen  an  den  Kaninchenhorn- 
häuten ist  Fall  XU  Klingelhoefer  ganz  besonders  hervor- 
zuheben. Bei  den  Impfungen,  welche  mit  den  vom  ulcus 
corneae  serpens  dieses  Patienten  gewonnenen  Pneumocokken- 
Culturen  in  die  Hornhaut  eines  Kaninchens  vorgenommen 
wurden,  trat  nicht  nur  eine  Hypopyonkeratitis  ein,  sondern 
gleichzeitig  eine  eigenthümliche,  wenn  auch  nur  partielle 
Erkrankung  der  Conjunctiva  bulbi  sowohl  als  palpebrarum. 
Die  Conjunctiva  verdickte  sich  stark,  nahm  in  ziemlicher 
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Ausdehnung  ein  grauweissliches  Aussehen  an  und  zeigte 
eine  leicht  rauhe  Oberfläche,  wie  früher  geschildert  Eine 
Controlimpfung  mit  den  gleichen  Culturen  auf  dem  an- 
dern Auge  in  den  intacten  Conjunctivalsack  ergab  einen 
analogen  Process  der  Bindehaut,  wobei  die  Cornea  intact 
blieb.  Es  ist  uns  nicht  gelungen  von  diesen  erkrankten 
Conjunctivalparthieen  die  Diplocokken  wieder  zu  züchten, 
sondern  auf  den  Culturen  wuchsen  nur  Staphylocokken, 
welche  jedoch  wiederum  in  den  Conjunctivalsack  eines  an- 
dern Kaninchens  übertragen,  nichts  analoges  hervorbrach- 
ten. Das  wirksame  Princip  für  diese  eigentümliche,  wieder- 
holt experimentell  hervorgebrachte  Conjunctivalerkrankung 
muss  somit  doch  in  der  Wirkung  der  Pneumocokken  ge- 
legen haben. 

Dieser  Befund  erscheint  uns  deshalb  besonders  be- 
merkenswerth,  weil  er  der  einzige  in  seiner  Art  unter  un- 
sern  Fällen  ist,  und  weil  wir  beim  Menschen  nie  etwas 
analoges  sahen.  Bei  unsern  Untersuchungen  über  bakte- 
riologische Befunde  bei  Conjunctivitis,  haben  wir  wohl  auch 
einzelne  Fälle  angetroffen,  wo  die  Fraenkel-Weichsel- 
baum' sehen  Diplocokken  der  einzige  Befund  waren  und 
wohl  als  das  wirksame  Agens  angesehen  werden  mussten 
im  Sinne  einer  Pneumocokken -Conjunctivitis  (Parinaud, 
Morax  u.  s.  w.);  aber  niemals  gleichen  diese  Conjunctival- 
Veränderungen  denen  bei  dem  Kaninchen  experimentell, 
und  zwar  ohne  Verletzung  der  Conjunctiva,  hervorgerufenen. 
—  Gasparrini  hat  Impfungen  der  Conjunctiva  mit  Pneumo- 
cokken theils  durch  subconjunctivale  Injection,  theils  nach 
Scarificationen  der  Conjunctiva  ausgeführt;  es  traten  deut- 
liche Reactionen,  Entzündung  und  Secretion  ein,  beim 
Scarificiren  der  Conjunctiva  entwickelte  sich  der  Process 
etwas  langsamer. 

Auf  das  Verhalten  der  Mikroorganismen  in  der 
menschlichen  Cornea  bei  der  eitrigen  Keratitis,  specieü 
beim  ulcus  corneae  serpens,   soll   hier  nach  früherer  An- 
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fuhrung  der  Krankengeschichten  nur  noch  kurz  verwiesen 
werden.  Es  ist  zunächst  sicher  bei  einer  Anzahl  von  un- 
sern  Fällen  anzunehmen,  dass  die  Mikroorganismen  an 
der  eitrig  erkrankten  Stelle  der  Cornea  sich  vermehren 
und  ebenso  tritt  diese  Thatsache  zweifellos  bei  den  Thier- 
impfungen  zu  Tage.  Es  zeigt  sich  sodann  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  dass  die  Mikroorganismen  nicht  immer  auf  die 
Infectionsstelle  beschränkt  bleiben  und  sich  etwa  nur  dort 
vermehren;  sie  waren  auch  zum  Theil  in  den  tiefern  und 
peripheren  Hornhautparthieen  zu  finden,  ja  in  zwei  Fällen 
von  beginnender  Pneumocokken- PanOphthalmie  (Fall  XI 
Scherer  und  Fall  X  Oberhess)  in  Folge  von  früherer  Horn- 
hautulceration,  waren  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  (2 — 3  Ta- 
gen) ganz  in  der  Tiefe  des  Auges  im  Glaskörper  und  prae- 
retinal  anzutreffen.  Es  zeigten  sich  die  Diplocokken  hier 
vielfach  in  Zellen  eingeschlossen.  Diese  Zellen  boten  durch- 
weg keine  Zeichen  der  Degeneration  und  der  Kern  zeigte 
sich  gut  erhalten  und  tingirt.  Auch  in  der  Hornhautsub- 
stanz in  der  Umgebung  des  Ulcus  konnte  bei  verschiedenen 
Fällen  Phagocy  tose  nachgewiesen  werden  und  zwar  bei  gut 
erhaltenen  Zellformen,  so  dass  sich  auch  hier  weder  ein 
Absterben  der  Zellen,  welche  die  Mikroorganismen  in  sich 
aufgenommen  hatten,  zeigte,  noch  es  den  Anschein  hatte, 
als  ob  die  in  den  Zellen  abgelagerten  Mikroorganismen 
abgetödtet  seien.  Diese  Untersuchungsresultate  beim  Men- 
schen berechtigen  uns  somit  weder  anzunehmen,  dass  nur  in 
die  abgestorbenen  Zellen  die  Mikroorganismen  einwandern 
(Bach),  noch  umgekehrt,  dass  dieselben  durch  die  lebenden 
Zellen  abgetödtet  und  unschädlich  gemacht  werden,  oder 
dass  die  Hochgradigkeit  der  Phagocytose  mit  der  Gutartig- 
keit des  Processes  in  einem  directen  Verhältniss  stehe 
(Hess).  Wir  haben  im  Ganzen  in  Uebereinstimmung  mit 
Leber  auch  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  der  Phago- 
cytose nicht  eine  Hauptrolle  in  dem  Kampf  gegen  die 
Mikroorganismen  zukommt,  weil  ihr  Auftreten  sehr  wech- 

r.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.    XLH.   1.  7 


98  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

selnd  und  inconstant  (s.  auch  Wolfheim,  „Ein  weiterer 
Beitrag  zur  Phagocytenlehre".  Beitr.  z.  pathol.  Anat  und 
allg.  Pathologie  v.  Ziegler  jund  Nauwerck.  IV,  No.  15, 
p.  405)  und  weil  sie  gerade  bei  den  schweren  Infections- 
heerden  in  der  Cornea,  welche  zu  einer  ringförmigen  Ge- 
websnekrose  fuhren,  wenig  oder  gar  nicht  aufzutreten  scheint, 
schon  aus  dem  Grunde,  weil  wenigstens  im  Anfang  die 
Leukocyten  keinen  directen  Zutritt  durch  den  nekrotischen 
Ring  hindurch  zu  den  Mikroorganismen  haben.  In  unsern 
Fällen,  wo  ausgesprochene  Phagocytose  in  der  Umgebung 
des  Ulcus  oder  in  der  Tiefe  des  Auges  gefunden  wurde, 
lagen  die  anatomischen  Verhältnisse  immer  so,  dass  die 
Phagocyten  direct  mit  den  Mikroorganismen  in  Verbindung 
treten  konnten.  Auch  bei  Ulcus  corneae  serpens  pflegt  die 
Zahl  der  Phagocyten  ausserordentlich  gross  zu  sein;  es  ist 
dies  bekanntlich  eine  charakteristische  Eigenthümlichkeit 
der  durch  den  Pneumococcus  hervorgerufenen  Entzündun- 
gen. Wir  beobachten  sie  in  gleicher  Weise  in  der  pneu- 
monisch infiltrirten  Lunge,  dem  eitrigen  Exsudat  der  epi- 
demischen Cerebrospinal- Meningitis,  endocarditischen  Auf- 
lagerungen u.  s.  w.,  und  zwar  kann  sie  sehr  reichlich  sein 
selbst  bei  hochgradiger  Bösartigkeit  dieser  Processe.  Auch 
für  endogene  Pneumocokken-Infection  des  Auges,  wie  sie 
bei  der  kryptogenetischen  Form  der  Pyämie  und  besonders 
bei  den  durch  den  Pneumococcus  verursachten  Meningitis- 
Metastasen  eintreten,  haben  wir  dies  eigenthümliche  Verhalten 
bezüglich  der  Phagocytose  regelmässig  feststellen  können. 
(Axenfeld,  Arch.  f.  Ophthalmol.  XXXX,  3.  p.  66  ff.) 

Es  ist  schon  oben  hervorgehoben  worden,  dass  in  dem 
progressiven  Rande  des  menschlichen  Ulcus  corneae  serpens 
die  Pneumocokken  doch  zoogloeaförmige  Spindeln  bilden 
können,  obschon  sie  sonst  zur  Anordnung  in  compacten 
Massen  im  Körpergewebe  sehr  wenig  neigen,  weil  wie 
Kruse  und  Pansini  meinen,  sie  schnell  an  ihren  eigenen 
Stoffwechselproducten  zu  Grunde  gehen.     Auch  an  diesen 
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dichtem  Anhäufungen  der  Pneumocokken,  liess  sich  die 
Doppelform  und  eine  relativ  lockere  Anordnung  deutlich 
erkennen.  Ueberhaupt  war  die  Form  der  einzelnen  Indi- 
viduen im  Schnittpräparat  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
charakteristisch,  und  zwar  durch  die  vielfach  deutliche, 
längliche  Beschaffenheit  der  Glieder,  die  oft  als  kurze  Ba- 
cillen sich  präsentiren,  zum  Unterschied  von  dem  auch  in 
Doppelform,  aber  mit  runden  Gliedern  auftretenden  Strepto- 
coccus brevis.  In  keinem  der  durch  Streptocokken  veran- 
lassten Fälle  (No.  VI,  VIII,  IX,  Singel,  Benfe  und  We- 
ber) war  diese  Form  vorhanden,  während  andererseits  lange 
verfilzte  und  gewundene  Ketten  nur  von  diesen  und  nicht 
vom  Pneumococcus  gebildet  wurden.  Es  ist  demnach  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  wenn  es  sich  nur  um 
Eitererreger  handelt,  aus  dem  mikroskopischen  Schnittprä- 
parat bereits  die  Differentialdiagnose  zu  stellen. 

4.    Versuch  einer  Erklärung  der  klinischen 

Erscheinungen  des  Ulcus  corneae  serpens  beim 
Menschen. 

Die  Biologie  des  Fraenkel-Weichselbaum'schen 
Diplococcus  giebt  uns  einige  Anhaltspunkte  zur  Erklärung 
der  Eigentümlichkeiten  des  Ulcus  serpens,  natürlich  kann 
dieselbe  nur  den  Werth  einer  Hypothese  beanspruchen. 

Das  Ulcus  serpens  bietet  die  sehr  seltsame  Erscheinung, 
dass  bösartiger  Progress  und  schnelle  Reinigung  respective 
Heilung,  in  ein  und  demselben  Falle  dicht  nebeneinander 
verlaufen. 

Wie  Kruse  und  Pansini  hervorheben,  scheint  der 
Fraenkel-Weichselbaum'sche  Pneumococcus,  dort  wo 
er  sich  in  dichteren  Massen  befindet,  schnell  an  seinen 
eigenen  Stoffwechselproducten  zu  Grunde  zu  gehen.  Des- 
halb erreichen  ihre  Colonieen  nur  eine  so  bescheidene 
Grösse  und  verlieren  so  ausserordentlich  schnell  ihre  Viru- 
lenz.    Denken   wir   uns   nun  -  eine   kleine    Hornhaut  wunde 

7* 


100  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

mit  an  sich  sehr  virulenten  Pneumocokken  inficirt,  so  wer- 
den dieselben  auf  das  Gewebe  entsprechend  chemotaktisch 
einwirken,  indem  sie  sich  vermehren  und  in  die  benach- 
barten Spalträume  übergehen.  Sobald  sie  aber  an  der 
Stelle  ihrer  ersten  Ansiedelung  eine  gewisse  Massenhaftig- 
keit  erreicht  haben,  sinkt  ihre  Lebensfähigkeit  und  Viru- 
lenz, so  dass  die  histolytische  Wirkung  der  Leukocyten  in 
volle  Thätigkeit  treten  kann.  Die  ersterkrankte  Parthie 
stösst  sich  ab,  während  in  den  seitlichen  Theilen,  als  den 
jüngst  inficirten,  noch  eine  verhältnissmässig  lockere  An- 
ordnung und  damit  Pathogenität  der  Mikroorganismen  be- 
steht So  kommt  es  zu  keiner  Nekrose  der  Hornhaut  in 
ganzer  Dicke,  das  Geschwür  reinigt  sich  an  einer  Stelle, 
während  es  nach  anderer  seitlicher  Richtung  fortschreitet 
Auch  der  noch  progressive  Band  des  ulcus  stösst  sich  in  seinen 
innern  Theilen  immer  wieder  ab,  während  er  sich  peripher- 
wärts  vorschiebt;  in  diesem  progressiven  Bande  pflegen  wir 
ja  auch  die  Pneumocokken  im  Gewebe  hauptsächlich  zu  fin- 
den. —  Man  wird  uns  einwenden,  dass  auf  Grund  dieser 
Erklärung  doch  nicht  nur  eine  Ausbreitung  des  Processes 
in  die  Fläche,  sondern  auch  in  die  Tiefe  stattfinden  müsse. 
Wir  glauben  aber,  dass  zu  einer  Schädigung  und  tieferen 
Nekrose  der  geschlossen  daliegenden  hinteren  Lamellen  eine 
erheblich  dauerhaftere  Virulenz  nöthig  ist,  als  zum  Ein- 
dringen in  seitlicher  Richtung  in  die  geöffneten  Saftlücken 
der  Hornhaut,  besonders  aber  bei  so  oberflächlicher  Lage 
der  Verletzung  wie  sie  in  der  Begel  dem  ulcus  serpens 
vorangehen  (Aehrenverletzung  u.  s.  w.).  Dieser  Umstand 
würde  allerdings  für  alle  Mikroorganismen,  welche  eine  ober- 
flächliche Verletzung  der  Hornhaut  inficiren,  zutreffen,  aber 
wir  wissen  von  den  Staphylocokken  sowohl,  wie  von  den 
Streptocokken,  dass  sie  auch  in  dichten  Massen  auf  der 
Cultur  längere  Zeit  lebensfähig  und  virulent  zu  bleiben  pfle- 
gen, und  so  könnten  diese,  ihrer  Natur  nach  weit  eher  auch 
••eipe  SYjrkaiBg  »hj  die  Tiefe  euifalten,  als  die  Pneumocokken. 
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Auf  die  Richtung  des  Fortschreitens  des  Processes  ist 
vielleicht  auch  die  Art  und  Weise  sowie  die  Form  der  ur- 
sächlichen Verletzung  von  Einfluss,  doch  wird  sich  das  im 
einzelnen  Falle  schwer  entscheiden  lassen. 

Die  von  allen  Seiten  gemachte  Erfahrung,  dass  die 
metastatische  Ophthalmie,  wie  sie  bei  der  epidemischen 
Cerebrospinal- Meningitis  durch  Pneumocokken  zu  Staude 
kommt,  einen  eigentümlich  milden,  von  andern  metasta- 
tischen Ophthalmieen  abweichenden  Verlauf  zu  nehmen  pflegt, 
lässt  sich  vielleicht  durch  ähnliche  Erwägungen  erklären.  Die 
Pneumocokken  werden  in  der  geschlossenen  Bulbuskapsel  hei 
ihrer  Vermehrimg  voraussichtlich  schneller  durch  Autointoxi- 
cation  an  Virulenz  einbüssen,  als  andere  Mikroorganismen, 
z.  B.  Staphylocokken,  welch  letztere  mit  verschwindenden  Aus- 
nahmen zur  Panophthalmie  mit  Perforation  des  Bulbus  fuhren1). 

Noch  für  einige  andere  klinische  Eigentümlichkeiten 
des  Ulcus  corneae  serpens  geben  unsere  anatomischen  Unter- 
suchungen eine  Illustration.  Es  ist  dies  die  eigenthümliche 
asymmetrische  Lage  der  Endothelveränderungen  auf  der 
Hinterfläche  der  Hornhaut,  sowie  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen an  der  Iris.  Bei  Betrachtung  mit  einer  starken 
Loupe  intra  vitam  kann  man  sich  oft  überzeugen,  wie  auf 
der  Hinterfläche  der  Hornhaut  das  Gebiet  der  Endothel- 
veränderungen und  der  angelagerten  entzündlichen  Producta 
in  Gestalt  einer  rundlichen,  fleckig  graugelblichen  Figur 
direct  sichtbar  sind;  doch  hat  dieses  Terrain  keine  genaue 
concentrische  Anordnung  zum  Ulcus  serpens  resp.  seinem 
progressiven  Bande,  sondern  pflegt  nach  unten  über  das- 
selbe hinauszureichen,  während  nach  oben  die  Grenzen  un- 
gefähr zusammenfallen.  Ebenso  ist  es  eine  sehr  häufige 
Erscheinung,  dass  die  Iris  in  ihrer  untern  Hälfte  sich  stär- 
ker entzündet  als  in  der  obern,  auch  bei  centralem  Sitz  der 
Ulceration.    Beides  zeigen  deutlich  die  mikroskopischen  Prä- 


*)  cf.  Axenfeld,  I.e.  p.  112. 


102  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

parate  von  Fall  IV  (Müller),  bei  welchem  z.  B.  das  Endo- 
thel oben  bis  zum  progressiven  Bande,  unten  dagegen  weit 
über  denselben  hinaus,  bis  in  den  Kammerwinkel,  vollstän- 
dig abgelöst  war.  Die  chemotaktisch  wirkenden  Substanzen 
senken  sich  demnach  offenbar;  für  das  Endothel  kommt 
vielleicht  noch  ein  mechanischer  Einfluss  der  entzündlichen 
zwischengelagerten  Substanzen  in  Betracht 

Wir  sind  nach  unseren  Untersuchungen  nicht  in  der 
Lage,  den  eiterigen  progressiven  Rand  des  Ulcus  corneae 
serpens  in  allen  Stadien  vollständig  mit  dem  Leb  er7  sehen 
Einwanderungsringe  der  Impfkeratitis  zu  identificiren,  in- 
dem derselbe  nicht  mehr  ein  nekrotisches  bakterienhaltiges 
Hornhautstück  umgiebt,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Keratomy- 
cosis  aspergillina  beim  Thier  und  beim  Menschen  der  Fall 
ist  und  wie  dieses  beispielsweise  auch  bei  dem  von  Fuchs 
(Lehrbuch  d.  Augeuheilk.  1894)  beschriebenen  Fall  zutrifft, 
bei  welchem  das  durch  Staphylocokken  in  ganzer  Dicke 
nekrotisirte  Hornhautcentrum  von  einem  vollständigen  Leu- 
kocytenringe  umgeben  beschrieben  wird.  Es  ist  vielmehr 
der  progressive  Band  selbst  der  Hauptsitz  der  Mikroorga- 
nismen, wo  sie  mit  den  Leukocyten  in  unmittelbarer  Be- 
rührung sind.  Ein  Ulcus  serpens  beginnt  ja  wahrscheinlich 
in  der  Weise,  dass  in  den  oberflächlichen  Defect  der  Cornea 
virulente  Diplocokken  in  kleiner  Menge  —  nicht  wie  bei 
der  Thierimpfung  in  grosser  Zahl  —  hineingerathen,  die 
das  Gewebe  zuerst  nur  in  nächster  Nähe  mortificiren  und 
dadurch  die  Leukocyten  relativ  nahe  an  den  Iufectionsheerd 
herantreten  lassen.  Die  Wucherung  der  Mikroorganismen 
geht  nun  zwischen  den  sie  umgebenden  Bundzellen  rasch 
von  statten.  Immer  neue  Leukocyten  wandern  der  Stelle 
des  Progresses  zu,  aber  die  Ausbreitung  der  Mikroorganis- 
men hält  mit  ihnen  gleichen  Schritt,  indem  dieselben  weiter 
wandern  und  mit  den  Zellen  sich  innig  mischen,  bevor  die 
Abstossung  des  nekrotischen  Gewebes  durch  die  histolytische 
Wirkung  der  Leukocyten  sich  vollzogen  hat.     Wo  wir  kli- 
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uisch  beim  Ulcus  serpens  den  progressiven  eiterigen  Rand 
finden,  pflegt  es  sich  nach  unsern  bakteriologischen  Unter- 
suchungen um  dieses  Stadium  des  Processes  zu  handeln, 
nicht  mehr  um  den  typischen  Einwanderungsring  in  dem 
Eingangs  erörterten  Sinne,  womit  jedoch  nicht  ausgeschlos- 
sen ist,  dass  im  ersten  Beginn  auch  das  Ulcus  serpens  sich 
in  der  von  Leber  für  die  stark  virulente  septische  Keratitis 
beschriebenen  Weise  entwickelt  Leber  hat  für  wenig  viru- 
lente Eitererreger  schon  gefunden,  dass  die  Leukocyten  mit 
ihnen  direct  von  vornherein  in  Berührung  treten  und  das  be- 
deutet in  diesem  Falle  einen  relativ  gutartigen  Process,  während 
beim  Ulcus  corneae  serpens  aus  diesem  Verhalten,  wie  oben 
erklärt,  eine  relative  Gutartigkeit  nicht  abgeleitet  werden  kann. 
Nach  unsern  Untersuchungen  stammen  die  Eiterzellen 
des  progressiven  Randes  in  erster  Linie  aus  der  Hornhaut- 
peripherie, von  wo  aus  sie  in  continuirlichen  Zügen  dem 
Ulcus  zuwandern,  wie  dies  ja  vielfach  beschrieben  worden 
ist,  z.  B.  jüngst  noch  in  der  NueT  sehen  Arbeit.  Dieser 
Autor  macht  auch  noch  besonders  darauf  aufmerksam,  dass 
die  häufigen  schlechten  Erfolge  der  Iridektomie  nach  Hei- 
lung des  Ulcus  corneae  serpens  z.  Th.  abhängig  sind,  von 
der  häufigen  Mitbetheiligung  auch  des  Ciliarkörpers  und 
der  vordem  Theile  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers, 
selbst  in  Fällen,  wo  keine  Perforation  stattgefunden  hatte. 
Unser  Fall  IV  zeigt  ähnliche  Verhältnisse,  die  wir  auf  eine 
Fernwirkung  der  Mikroorganismen  durch  ihre  Stoffwechsel- 
produete  beziehen  müssen. 

5.   Das  Untersuchungsresultat  über  die  anatomischen 
Veränderungen  der  durch  Pneumoookken  hervor- 
gebrachten Impfkeratitis  beim  Kaninchen« 
Da  es  nicht  beabsichtigt  war,  allgemein-pathologisch  die 
Frage  nach  der  Entstehung  der  ersten  entzündlichen  Infil- 
tration und  ihrer  Zellen  zu  untersuchen,  so  haben  wir  dar- 
auf verzichtet,  die  allersten  Stadien  der  durch  denFraenkel- 
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Weichselbaam  'sehen  Pneumococcus  hervorgerufenen  Impf- 
keratis  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Wir  haben  vielmehr 
gewartet,  bis  eine  deutliche  Hypopyonkeratitis  resp.  ein  eite- 
riges Infiltrat  entstanden  war,  weil  wir  an  diesem  dem  mensch- 
lichen Ulcus  serpens  möglichst  nahekommende  Verhältnisse 
und  ausserdem  noch  vollkommene  Gelegenheit  zu  finden  er- 
warten durften,  die  wichtigen  Fragen  nach  der  Herkunft 
des  Hypopyons,  dem  Verhalten  der  Descemet'schen  Membran, 
der  Phagocytose  u.  s.  w.  zu  untersuchen. 

Es  ist  uns  nie  geglückt,  ein  richtiges  „Ulcus  serpens" 
beim  Kaninchen  zu  erzeugen.  Es  entstand  vielmehr  in  den 
Fällen,  wo  überhaupt  noch  Virulenz  vorhanden  war  ein 
eiteriges  Infiltrat  verschiedener  Intensität,  wie  man  es  auch 
mit  andern  Eitercokken  erhält  Eigentümlich  erschien  jedoch, 

a.  dass  eine  deutliche  eitrige  Infiltration  der  Impftasche 
erst  nach  ca.  48  Stunden  oder  noch  etwas  später  eintrat; 
es  ist  wiederholt,  besonders  bei  den  ersten  Impfungen,  uns 
passirt,  dass  wir  die  eingebrachten  Keime  für  avirulent  hiel- 
ten, wie  dies  so  oft  der  Fall  ist,  weil  am  Tage  nach  der 
Impfung  sich  nur  die  bekannte  traumatische  Trübung  der 
Impftasche  fand,  bis  uns  am  nächsten  Tage  die  beginnende 
Eiterung  anders  belehrte.  Dass  in  diesen  Fällen  nicht  etwa 
eine  Secundärinfection  stattgefunden  hat,  ist  durch  Control- 
abimpfungen  festgestellt  worden. 

b.  Mit  den  von  der  Hornhaut  gezüchteten  Pneumo- 
cokken  ist  es  fast  nie  gelungen,  eine  bis  zur  Perforation  oder 
Panophthalmie  fortschreitende  Entzündung  zu  erhalten,  viel- 
mehr hat  sich  die  Hypopyonkeratitis  stets  spontan,  meist 
auch  ohne  tiefe  Ulceration  zurückgebildet.  Eine  Ausnahme 
bilden  nur  die  Fälle  Klingelhöfer  und  Wiederhold,  zwei- 
felhaft bleiben  in  dieser  Hinsicht  natürlich  auch  die  enucleirten 
und  mikroskopisch  untersuchten  Falle.  Mit  Pneumocokken, 
die  von  meningealem  und  anderm  Exsudat  frisch  gezüchtet 
sind,  lässt  sich  gelegentlich  ein  stürmischer  Process  erzielen. 

c.  In  einigen  Fällen  (Klingelhöfer,  Ludwig)  bilde- 
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ten  sich,  während  die  Impftasche  sich  bereits  zu  lichten 
begann  (8. — 10.  Tag),  in  der  Peripherie  der  Cornea  eigen- 
tümlich bogen-  oder  halbkreisförmig  gesättigt  gelbweisse 
Infiltrate,  die  unter  starker  pericornealer  Injection  allmählich 
nach  der  Peripherie  hin  weiter  wanderten,  und  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Ul- 
cus serpens  des  Menschen  darboten.  Sie  sind  aber  davon 
verschieden  dadurch,  dass  sie  subepithelial,  in  der  Tiefe  des 
Hornhautparenchyms  liegen,  nicht  ulceriren,  sondern  schliess- 
lich nach  der  Peripherie  hin  verschwinden  unter  stärkerer 
Vascularisation.  Sie  stellen  echte  interstitielle  Abscesse 
dar;  sticht  man  sie  an,  so  entleert  sich  ein  breiig  eingedick- 
ter Eiter  mit  zerfallenden  Zellen,  in  welchem  es  uns  weder 
mikroskopisch  noch  culturell  gelungen  ist,  wenigstens  nach- 
dem sie  einige  Tage  bestanden  hatten,  noch  Mikroorganis- 
men nachzuweisen.  Eine  Abbildung  dieser  bogenförmig 
oben  und  unten  gelegenen  interlamellären  Abscesse  cf.  Taf. 
IV,  Fig.  13  (Querschnitt,  10  fache  lin.  Vergr.).  Die  Ent- 
stehung derselben  hat  sich  nicht  sicher  feststellen  lassen. 
Klinisch  hatte  man  ganz  das  Bild  des  interstitiellen  Fort- 
kriechens der  Infection.  Vielleicht  steht  mit  dieser  selt- 
samen Erscheinung  in  Beziehung  der  Befund  (s.  u.),  dass 
mitunter  in  frischeren  Fällen,  Pneumocokken  und  zwar  vor- 
wiegend intracelluläre,  auffallend  weit  in  der  Peripherie 
der  Impftasche  und  über  diese  hinaus  interlamellär  gelegen 
waren,  Bilder,  die  zu  einem  Transport  durch  die  Zellen 
wohl  passen  würden.  Dabei  waren  auch  diese  Diplocokken 
noch  vollkommen  wohlgebildet  und  der  Form  nach  wenig- 
stens nicht  als  abgestorbene  zu  erkennen  *). 


*)  Schon  Baumgarten  hat  seiner  Zeit  die  Ansicht  geäussert, 
dass  Phagocyten  den  Krankheitsprocess  einmal  verschleppen  und  in 
bis  dahin  gesunde  Theile  übertragen  können.  Ein  merkwürdiger  Be- 
fund dieser  Art  fand  sich  auch  in  der  vorderen  Kammer  eines  Auges 
mit  inetastatischer  Pneumocokkenophthalmie:  Hier  war  der  vordere 
Bulbnsabschnitt  sonst  frei  von  Mikroben,  dagegen  fand  sich  ein  mit 
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Abgesehen  von  dieser  selteneren  und  nicht  ganz  aufge- 
klärten Entzündungsform  lassen  sich  die  Einzelheiten  des 
mikroskopischen  Befundes  bei  der  Pneumocokken- 
hypopyonkeratitis  in  Folgendem  kurz  zusammenfassen: 

1.  An  der  Stelle  der  eitrig  infiltrirten  Impftasche  war 
die  Hornhaut  auf  das  2  —  3  fache  ihres  normalen  Maasses 
verdickt,  tlieils  durch  ödematöse  Erweiterung  der  Saftlücken 
und  Quellung  der  Lamellen,  theils  durch  mächtige  Infiltration 
mit  mehrkernigen  Rundzellen.  Dieselben  haben  den  Infec- 
tionsheerd  bereits  erreicht,  eine  besondere  nekrotische  Zone 
in  der  Umgebung  der  Cokkendepöts  ist  nicht  mehr  nach- 
zuweisen. Die  eingewanderten  und  einwandernden  Leuko- 
cyten  lassen  sich  in  ununterbrochenen  Zügen  vom  Horn- 
hautrande resp.  dessen  stark  infiltrirten  Randgefässen  bis  in 
den  Eiterheerd  verfolgen,  auch  ein  „Einwanderungsring"  im 
Sinne  Leb  er'  s  ist  nicht  mehr  zu  umgrenzen,  ist  bei  der  viel- 
leicht nicht  übermässigen  Virulenz  der  eingebrachten  Cokken 
auch  nicht  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Eine  stärkere  Infil- 
tration ist  dicht  am  Limbus  noch  zu  sehen;  ferner  meist 
dicht  vor  der  Membr.  Descemetii  hinter  dem  Infiltrat,  wo- 
hin sie  sich  in  den  tiefsten  Lagen  der  Cornea  vom  Rande 
her  schieben.  Form  und  Richtung  der  einwandernden  Zellen 
zeigen  die  für  die  Hornhaut  übliche  Polymorphie.  Auffal- 
lend ist,  dass  in  der  Umgebung  und  besonders  auch  unter 
dem  Infiltrat  zahlreiche  Wanderzellen  senkrecht  zur  Rich- 
tung der  Lamellen  stehen.  Diese  selbst  sind  dicht  an  der 
Impftasche  vollkommen  aufgefasert  resp.  zerfallen,  doch 
geben  diese  fibrinähnlichen  Fasern  keine  Fibrinfärbung  nach 
Weigert'scher  Methode.  Grössere  Epitheldefecte  und 
Ulcerationen  sind  nicht  immer  nachgewiesen,  in  einzelnen 
heftigeren  Fällen  waren  sie  vorhanden.  Eine  dem  Ulcus 
serpens  entsprechende  vorwiegende  Randinfiltration  ist  nir- 

wohlgebildeten  Pneumocokken  beladener  aber  in  Zerfall  begriffener 
Phagocyt  (Axenfeld,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalni.  XL.  3.  p.  99). 
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gends  nachweisbar.  Die  Hornhautkörperchen  sind  leb- 
haft vermehrt;  meist  sind  sie  an  dem  blasseren  Kern  kennt- 
lich, doch  ist  es  bei  vielen  Zellformen  sehr  schwierig  resp. 
nicht  wohl  möglich,  sie  mit  Bestimmtheit  den  Wanderzellen 
oder  den  gewucherten  Hornhautkörperchen  zuzuzahlen.  In 
den  älteren  Fällen  zeigen  sich  die  Hornhautkörperchen  vor- 
wiegend vermehrt  als  die  bekannten  Elemente  der  Rege- 
neration. 

2.  Die  Membrana  Descemetii  ist  überall  absolut 
intact  Auch  bei  sehr  starken  Eiterinfiltraten  ist  weder 
eine  Durchwanderung  noch  eine  umschriebene  Frühperfora- 
tion im  Sinne  von  Verdese-Fuchs  zu  sehen.  Wohl  aber 
sind  an  manchen  Stellen  Bilder  vorhanden,  wie  Silvestri 
eines  als  Frühperforation  abbildet;  bei  genauer  Besichtigung, 
besonders  mit  stärkerer  Vergrößerung  lässt  sich  aber  jedes- 
mal feststellen,  dass  die  an  einer  Falte  schräg  getroffene 
Membran  nur  verdeckt  ist,  nicht  aber  perforirt. 

3.  Das  Endothel  zeigt  alle  Grade  der  von  Leber 
für  den  hinteren  Beizbezirk  beschriebenen  Degeneration, 
und  zwar  entsprechen  dieselben  vollkommen  den  beim  Ulcus 
serpens  des  Menschen  (Fall  V,  Braun,  Fall  IV,  Müller, 
p.  14  ff.)  eingehend  beschriebenen  und  abgebildeten  Formen. 
Auch  die  grossen,  riesenzellenähnlichen  Endothelschollen 
im  Hypopyon  finden  sich  mehrfach.  In  älteren  Fällen,  in 
denen  Bückbildung  der  eiterigen  Infiltration  eingetreten  ist, 
ist  das  Endothel  hinter  derselben  wieder  in  ununterbrochener 
Lage  vorhanden;  doch  zeigt  dieselbe  zum  Theil  unregel- 
mässige Verdickungen,  die  gelegentlich  kleine  Erhabenheiten 
bilden.  In  dem  einen  Fall  aber  hat  sich  ein  tumorartiger, 
warzenähnlicher  Zapfen  gebildet  (cf.  Taf.  IV,  Fig.  14),  der 
weit  in  die  Kammer  hineinragt  Derselbe  besteht  fast  aus- 
schliesslich aus  Endothelien,  zum  Theil  riesenzellenähnlichen 
Figuren.  Doch  sind  ausserdem  noch  einige  Pigmentkörn- 
chen und  feingeronnene  Partikel  in  ihm  vorhanden,  als  ein 
Rest  der  früher  hier  angelagerten,  der  Uvea  entstammen- 


108  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld. 

den  entzündlichen  Massen.  Der  Zapfen  stellt  eine  Narben- 
hypertrophie dar.  Das  Hypopyon,  der  Iris  und  be- 
sonders dem  Kammerwinkel  entstammend,  besteht  ans  Rund- 
zellen, feingranulirten  Eiweissmassen  und  Fibrin.  Iris  und 
Ciliarkörper  dementsprechend  infiltrirt,  tiefere  Augen- 
theile  frei. 

4.  DieDiplocokken  finden  sich  in  der  Impftasche  mehr 
oder  weniger  massenhaft,  sowohl  freiliegend,  als  auch  sehr 
zahlreich  in  Zellen.  Besonders  nach  der  Peripherie  der 
Tasche  hin  treten  die  Phagocyten  in  den  Vordergrund, 
und  an  ihrem  äussersten  Rande  sieht  man  sie  fast  aus- 
schliesslich. Ja,  hier  und  da  liegen  neben  der  eitrig  in- 
filtrirten  Tasche,  zwischen  verhältnissmässig  gesunden  La- 
mellen, cokkenbeladene,  langgestreckte  Leukocyten.  Sie 
sind,  wie  das  für  den  Pneuinococcus  in  allen  Organen  die 
Regel,  in  allen  untersuchten  Fällei*  sehr  zahlreich,  doch 
entspricht  ihre  Zahl  nicht  etwa  deutlich  der  Gutartigkeit 
oder  Bösartigkeit  der  Fälle  und  ist  wechselnd.  Ueberhaupt 
lässt  die  unveränderte  Färbbarkeit  des  Kernes,  die  Mannig- 
faltigkeit der  in  den  Hornhautlücken  offenbar  noch  wan- 
dernden Zellen,  keinen  Zweifel  an  ihrer  Lebensfähigkeit 
(cf.  Tafel  IV,  Fig.  15  b).  Aber  auch  die  eingeschlossenen 
Cokken  sind  nicht  deutlich  difformirt  Ihre  Form  ist  über- 
haupt etwas  variabel,  bezüglich  Grösse  und  Gestalt  (cf.  Fig.  18), 
ganz  analog  dem  Befunde  beim  Menschen.  Vielfach,  resp. 
in  jedem  Fall  sind  zahlreiche  bacilläre  Formen  vorhanden, 
auch  einzelne  ganz  kurze,  drei-,  höchstens  viergliedrige, 
plumpe,  gradlinige  Ketten,  deren  Glieder  nicht  gleich- 
massig  sind. 

Bezüglich  der  Menge  der  in  der  Tasche  gelegenen 
Cokken,  lässt  dieselbe  sicher  auf  eine  Vermehrung  in  der 
Hornhaut  schliessen,  da  von  den  Pneumocokken-Culturen 
sich,  wie  gewöhnlich,  nicht  viel  übertragen  liess. 

Die  vordere  Kammer,  resp.  das  Hypopyon,  ist  frei 
von  Mikroorganismen. 
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Es  stimmen  demnach  die  mit  dem  für  die  menschliche 
Keratitis  wichtigsten  Eitererreger  angestellten  Thierexpe- 
rimente  bezüglich  des  histologischen  Befundes  in  allen  Haupt- 
punkten mit  den  an  Staphylocokken  erhobenen  Einzelheiten 
der  Leb  er' sehen  Arbeiten  vollständig  überein. 

Diese  Uebereinstimmung  möchte  es  so  scheinen  lassen, 
als  ob  man  ohne  weiteres  alle  eiterungsfähigen  Cokken  voll- 
kommen gleichwirkend,  nur  dem  Grade  der  Beaction  nach 
verschieden  ansehen  dürfte.  Die  menschliche  Keratitis  lehrt 
aber,  wie  dies  bereits  oben  eingehend  erörtert  ist,  dass  die 
gemeinsame  pyogene  Eigenschaft  doch  noch  eine  gewisse 
speeifische  Wirkung  auch  in  dem  Wesen  der  Reaction 
für  die  verschiedenen  Mikroorganismen  zulässt;  das  zeigt 
das  typische  Verhalten  der  Pneumocokken-Infection  beim 
Menschen.  Wenn  daher  beim  Kaninchen  die  gleichen 
Differenzen  sich  nicht  ergeben,  so  liegt  darin  ein  weiterer 
Hinweis,  dass  die  mit  ihm  gewonnenen  Resultate  keine 
unbeschränkte  Anwendbarkeit  auf  den  Menschen  haben. 
Immerhin  ist  die  eingangs  sub.  c.  geschilderte,  allerdings 
seltene  Form  der  interstitiellen  Ringabscesse  unseres  Wis- 
sens bei  anderen  Impfungen  nicht  beobachtet 


6.   Die  Herkunft  der  pathogenen  Mikroorganismen  bei 

eiteriger  Keratitis  des  Menschen  speciell  beim 

Ulcus  corneae  seipens. 

Zunächst  ist  es  wohl  in  der  Regel  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  die  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplo- 
cokken  direct  durch  das  verletzende  Moment  (Kornähre, 
Holzstück,  Steinstückchen  u.  s.  w.)  in  die  Hornhaut  des 
Menschen  eingeimpft  werden.  Wir  haben  nach  dieser  Rich- 
tung speciell  Untersuchungen  mit  Kornähren  an  einer  Reihe 
von  Kaninchen  angestellt  Die  mit  den  Aehren  hervor- 
gebrachten Verletzungen  der  Hornhaut  führten  nie  zu  einer 
infectiösen  Hypopyonkeratitis. 
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In  zweiter  Linie  wurden  mit  Kornähren  eine  Reihe 
von  Glyc-Agarröhrchen  geimpft,  es  wuchsen  ausser  meh- 
reren Schimmelpilzsorten,  Kartoffel-  und  andere  Bacillen 
auch  gelbliche  Staphylocokken,  welche  in  die  Kaninchen- 
hornhaut  geimpft,  eiterige  Infiltrate  von  massiger  Intensität 
hervorriefen.  Niemals  wurden  hierbei  Pneumocokken  oder 
Streptocokken  gefunden.  Auch  von  anderer  Seite  (z.  B. 
Scimeni)  sind  Versuche  mit  Aehren  bei  Kaninchen  an- 
gestellt, die  negativ  ausfielen.  An  und  für  sich  kann  man 
die  Möglichkeit  nicht  ganz  abweisen,  dass  pneumocokken* 
haltiges  Material  auch  im  trocknen  Zustande  noch  patho- 
gen sein  kann.  Bezüglich  der  Culturen  sagen  allerdings 
die  meisten  Untersucher  aus,  dass  beim  Eintrocknen  Ueber- 
tragbarkeit  und  Virulenz  schnell  erlöschen,  wenn  dagegen 
die  Mikroorganismen  im  Körpergewebe  z.  B.  in  einem  Stück 
Lunge  eingehüllt  sind,  so  kann  man  sie  mit  demselben 
eintrocknen  lassen,  und  erhält  doch  nach  längerer  Zeit  noch 
lebensfähige  und  virulente  Mikroorganismen.  Ein  Gleiches 
könnte  auch  für  das  Sputum  und  Nasensecret  zutreffen; 
ob  aber  diese  Möglichkeit  auch  für  so  kleine  Partikelchen 
besteht,  wie  sie  an  den  verletzenden  Gegenständen  (z.  B. 
Kornähren)  haften  können,  möchten  wir  für  sehr  zweifel- 
haft halten.  Versuche  nach  dieser  Richtung  sollen  noch 
weiter  angestellt  werden. 

Schon  die  relativ  häufigen  Complicationen  des  typischen 
Ulcus  corneae  serpens  in  unsern  Fällen  (mit  Thränenleiden 
in  ca.  40°/0,  mit  Ozaena  in  ca.  25  °/0)  weisen  auf  die 
mutmassliche  Quelle  der  pathogenen  Mikroorganismen 
speciell  der  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Diplocokken 
hin,  wie  das  ja  allgemein  anerkannt  ist  speciell  in  Bezug 
auf  das  Thränensacksecret  (Sattler,  Schmidt-Rimpler 
Widmark  u.  A.).  Auch  wir  haben  bei  unsern  Unter- 
suchungen über  die  Bakteriologie  des  Thränensacksecrets 
oft  die  Pneumocokken  nachweisen  können  und  ebenso  sind 
dieselben  sehr  häufig  im  Speichel  und  im  Nasensecret,  sowohl 
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bei  normaler  als  nicht  normaler  Nasenschleimhaut  nach- 
gewiesen worden  (Weichselbaum,  Kruse  und  Pan- 
sini  u.  A.).  Die  Infection  der  verletzten  Horohautstelle 
erfolgt  sicher  oft  aus  dem  Thränensack,  es  ist  ferner  sehr 
wohl  anzunehmen,  dass  auch  das  Auswischen  des  verletzten 
Auges  mit  Speichel,  ja  gelegentlich  das  Auslecken  des 
Auges  oder  die  Benutzung  eines  schmutzigen  Taschentuches 
für  die  Keinigung  Anlass  zur  Infection  geben,  ferner  Reiben 
mit  schmutzigen  Fingern,  an  denen  Nasensecret  haftet  u.  s.  w. 
Ebenso  bleibt  zu  berücksichtigen  das  gelegentliche  Vorkommen 
der  Pneumocokoken  auf  der  normalen  Conjunctiva  sowie  bei  ge- 
wissen Formen  von  Bindehautkatarrhen.  Wir  haben  ferner 
zu  bedenken,  wie  auch  wir  gelegentlich  nachweisen  konnten, 
dass  die  Mikroorganismen  der  Nase  namentlich  auch  bei 
Ozaena  ihren  Weg  in  den  Conjunctivalsack  finden,  auch 
wenn  zur  Zeit  kein  eigentliches  Thränenleiden  vorliegt 
Auf  diesen  Punkt  ist  gerade  in  der  neuesten  Zeit  durch 
eine  Reihe  von  Autoren  (Terson  und  Gabrielides,  Cue- 
nod,  Etienne,  von  Miliigen,  Trousseau  u.  A.)  be- 
sonders hingewiesen  worden.  Freilich  wissen  wir  bisher 
nicht,  durch  welche  physikalischen  Kräfte  Keime  aus  der 
Nase  durch  die  Thränenwege  in  den  Conjunctivalsack  über- 
mittelt werden.  Experimentell  hat  Bach  (v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophthalm.  XL.  3.  p.  143)  beim  Gesunden  eine  solche 
Uebertragung  überhaupt  nicht  nachweisen  können,  doch 
liegen  für  katarrhalische  Zustände  die  Verhältnisse  vielleicht 
anders.  Immerhin  muss  man  auch  an  äussere  Uebertragung 
denken,  namentlich  bei  Patienten  aus  den  niedern  Ständen. 
Die  Herkunft  der  Staphylocokken  und  Streptocokken, 
soweit  sie  für  die  eiterige  Keratitis  in  Betracht  käme,  be- 
darf keiner  besonderen  Besprechung,  da  dieselben  nach  all- 
gemeiner Erfahrung  Bewohner  des  normalen  und  patholo- 
gischen Conjunctivalsackes  u.  s.  w.  sein  können.  Ueber  die 
anderen  bisher  vereinzelt  gefundenen  Keime  lässt  sich  in 
Bezug  auf  ihre  Herkunft  bisher  nichts  Sicheres  aussagen. 
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Wenn  wir  zum  Schluss  auf  die  bisher  bei  der  Hypo- 
pyonkeratitis des  Menschen  spec.  des  Ulcus  corneae 
serpens  gefundenen  Mikroorganismen  einen  kurzen 
resümirenden  Rückblick  werfen,  so  ist  die  Zahl  der  bis  jetzt 
als  sicher  nachgewiesenen  Krankheitserreger  eine  relativ 
kleine:  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  aureus,  Strepto- 
coccus pyogenes  und  vor  allem  der  Fraenkel-Weichsel- 
baum'sche  Diplococcus,  der  gerade  für  das  eigentliche  Ulcus 
corneae  serpens  ganz  besonders  in  Betracht  kommt  und  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen,  auch  nach  längerem  Bestehen 
des  Processes  noch  in  Keincultur  gefanden  wird.  Ja  es 
macht  geradezu  den  Eindruck,  als  neigt  dieser  Mikroorga- 
nismus wenig  zur  Symbiose  mit  andern  pathogenen  Keimen 
in  der  Hornhaut  Nehmen  wir  hierzu  noch  den  Dinkler'- 
schen  Befand  von  Gonocokken  in  der  ulcerirten  Hornhaut, 
die  vereinzelten  Befunde  von  Ozaenabacillen  bei  eiteriger 
Keratitis,  sowie  die  vereinzelten  Befunde  von  eigenartigen 
Bacillen  bei  Hypopyonkeratitis,  so  dürften  damit  so  ziem- 
lich die  bisher  aufgefundenen  Mikroorganismen  bei  der 
eiterigen  Keratitis  des  Menschen  genannt  sein.  Und  wie 
gross  ist  dem  gegenüber  die  Anzahl  der  bisher  bekannten 
Mikroorganismen,  mit  welchen  nachgewiesenermaassen  eiterige 
Processe  in  der  Hornhaut  experimentell  hervorgerufen  werden 
können.  Es  bleibt  der  Forschung  in  Bezug  auf  die  bak- 
teriologische Untersuchung  der  eiterigen  Keratitis  des 
Menschen  jedenfalls  noch  Vieles  vorbehalten  und  weitere 
Untersuchungen  werden  voraussichtlich  noch  andere  Mikro- 
organismen als  Eitererreger  auffinden.  Doch  glauben  wir 
jetzt  schon  sagen  zu  können,  dass  die  durch  sie  verursach- 
ten Fälle  an  Zahl  den  Pneumocokkeninfectionen  der  Horn- 
haut weit  nachstehen  werden. 

In  letzter  Linie  sind  dann  noch  einige  wenige  Beob- 
achtungen von  Hypopyonkeratitis  beim  Menschen,  als 
durch  Schimmelpilze  hervorgebracht,  zu  verzeichnen. 
Es    sind    dies   die  Beobachtungen   von  Leber  (v.  Graefe's 
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Archiv  f.  Ophthalm.  XXV,  2,  1879),  Uhthoff  (v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XXIX,  3,  1883)  und  Fuchs  (Wien, 
klin.  Wochenschr.  No.  17,  1894) l).  Die  3  Fälle  bieten  man- 
cherlei Analogieen  und  haben  in  vielen  Beziehungen  cha- 
rakteristische Eigenschaften,  welche  sich  auch  mit  den  na- 
mentlich von  Leber  studirten  Homhautveränderungen  nach 
Impfung  mit  Schimmelpilzen  durchweg  decken.  Mit  einem 
eigentlichen  typischen  ulcus  corneae  serpens,  war  der  Be- 
fund auch  schon  makroskopisch  nicht  zu  verwechseln.  Es 
war  namentlich  der  eigentümliche,  graugelbliche,  zum  Theil 
trocken  krümlige  Belag  der  erkrankten  Hornhautstelle  und 
die  ringförmige  Demarkation  des  befallenen  Terrains  unter 
Bildung  einer  anfangs  gelben  Einginfiltration,  die  sich  spä- 
ter in  eine  Binne  umwandelte,  und  von  wo  aus  sich  dann 
die  Abstossung  der  afficirten  Parthieen  vollzog,  Momente, 
welche  dem  klinischen  Bilde  der  Erkrankung  etwas  beson- 
deres verliehen.  Im  Ganzen  verlief  der  Process  in  mehr 
langsamer,  ja  zuweilen  ausgesprochen  chronischer  Weise 
unter  massigen  Beizerscheinungen. 

Wir  sind  nun  in  der  Lage  zu  diesen  wenigen  bis- 
herigen Fällen  einen  neuen  aus  der  jüngsten  Zeit  hinzu- 
fügen, welcher  hier  in  der  Marburger  Klinik  zur  Beobach- 
tung kam.  Wir  wollen  denselben  seiner  Seltenheit  wegen 
hier  noch  kurz  mittheilen,  ohne  ausführlicher  auf  die  Ge- 
schichte dieses  Gegenstandes,  sowie  eine  anatomische  Be- 
schreibung der  gewonnenen  Impfresultate  einzugehen.  Wir 
verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  Leb  er 's  ausführliche  und 
grundlegenden  „Untersuchungen  über  die  durch  Schimmel- 
pilze am  Auge  hervorgerufenen  Entzündungsprocesse"  (1.  c), 
zu  denen  ihm  damals  seine  erste  Beobachtung  1879  den 
Ausgangspunkt  bot 


l)  Ob  die  Mittheilung  von  Churchman  (s.  Literat. -Verzeich- 
nis) sich  auf  Keratomycosis  aspergillina  beim  Menschen  bezieht, 
konnten  wir  nicht  feststellen. 

v.  GrMfe'e  Arcfai?  fflr  Ophthalmologie.  XLII.  1.  8 
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Unsere  Beobachtung  ist  folgende: 

7.    Keratomykosis  aspergillina  durch  Hineinwerfen 

von  Erde.    Bild  einer  atypischen  Hypopyonkeratitis. 

Aspergillus  fumigatus.    Taf.  IV,  Fig.  20. 

Maurer,  Elisabeth,  8  Jahre  alt,  aus  Röddenau,  Kr.  Frankenberg. 

P.  ist  angeblich  bisher  nicht  augenkrank  gewesen.  Am  14. 
IX.  95  warf  ihr  beim  Spielen  ein  anderes  Mädchen  eine  Hand 
voll  „Drecku  ins  Gesicht,  besonders  ins  rechte  Auge.  Seit  dem 
15.  früh  zunehmende  Schmerzen.  Am  18.  IX.  Aufnahme  in 
die  Klinik. 

Stat.  praes.:  Im  allgem.  gesundes  Mädchen. 

L.  normal. 

R.  subcentral  ein  ca.  hanfkorngrosses,  etwas  geblähtes  weiss- 
gelbes  Eiterinfiltrat,  subepithelial  gelegen  und  ohne  nachweisbare 
Wunde,  einem  Abscess  ähnlich,  in  seinen  centralen  Theilen  grau 
durchscheinend,  in  seinem  leicht  gezähnten  Rande  stärker  eitrig 
infiltrirt  Keine  deutliche  Ulceration.  Uebrige  Cornea  rauchig; 
von  der  Hinterhache  ziehen  einige  graugelbe  Fäden  nach  unten 
bis  zu  einem  weisslichen,  strichförmigen  Hypopyon.  Iritis,  unten 
einzelne  hintere  Synechieen,  tiefere  Theile  intact.  (Bild  einer  aty- 
pischen Hypopyonkeratitis.) 

Behandlung:  Atropin,  hydropath.  Verband. 

20.  IX.  Pupille  weit,  Hypopyon  nicht  mehr  deutlich,  doch 
hat  sich  das  Infiltrat  in  seinen  Randtheilen  eher  noch  stärker 
gesättigt. 

25.  IX.  Auch  jetzt  noch  kein  tieferes  Ulcus;  im  Gegen- 
theil  ist  die  infiltrirte  Parthie,  deren  Centrum  immer  noch  durch- 
scheinend ist,  noch  etwas  vorgetrieben,  auch  hat  sich  dieselbe 
etwas  nach  den  Seiten  vergrössert.    Starke  Iritis,  Hypopyon  grösser. 

28.  IX.  Stat.  id.  Mit  blossem  Auge  ist  eine  Deinarcadons- 
rinne  am  Rande  der  immer'noch  etwas  erhabenen,  central  durch- 
scheinenden, infiltrirten  Stelle  nicht  wahrgenommen  worden,  doch 
erschien  dieselbe  scharf  begrenzt 

Bakteriologische  Untersuchung: 
Beim  Versuche,  mit  der  Paracentesennadel  etwas  Impfma- 
terial zu  entnehmen,  fällt  sehr  auf,  dass  das  gesammte  Infil- 
trat ohne  alle  Mühe  sich  als  eine  compacte  Scheibe  von 
seiner  Unterlage  abheben  lässt;  der  Grund  des  jetzt  sicht- 
baren  Geschwürs  ist  grau  durchscheinend,  ziemlich  glatt,  der  Rand 
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scharf  und  ziemlich  steil,  doch  wenig  tief.  Die  darauf  gestellte 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Keratomycosis  aspergillina  wird  durch 
das  Mikroskop  bestätigt 

Im  Deckglaspräparat  neben  Eiterzellen  deutlich  verzweigte 
Mycelien,  die  keine  Farbe  annehmen. 

2  Glycerinagar,  1  Blutserum ,  1  Bouilloncultur  durch  Hin- 
überführen der  abgetragenen  Masse  mittelst  der  Platinöse;  es  wird 
dabei  wohl  etwas  Material  abgestrichen,  doch  lässt  sich  die  derb 
elastische  Scheibe  noch  in  toto  in  Alkohol  übertragen.  1  Glyce- 
rinagar, 1  Blutserum  werden  im  Brütofen,  die  andern  bei  Zimmer- 
temperatur gehalten.  Nur  auf  der  Blutserumcultur  entwickeln 
sich  Colonieen,  bei  Zimmertemperatur  bleiben  die  Röhrchen  steril 

30.  X.  Blutserum:  Zarte,  weisse,  sternförmig  angeord- 
nete Schimmelpilzfäden,  von  einem  dichter  verfilzten,  etwas  pro- 
minenten Gentrum  sich  flach  ausbreitend.  Die  etwas  grösseren 
Culturen  nehmen  in  der  Mitte  eine  grünliche  Farbe  an. 

Mikroskopisch:  Dichotomien  verzweigte,  stark  lichtbre- 
chende Jaden,  durchschnittlich  3 — 4  ?*  breit,  einzelne  erheblich 
schmaler,  hier  und  da  mit  unregelmässigen  Einschnürungen.  In 
Wasser  erscheinen  sie  fein  doppelcontourirt,  indem  ein  besonders 
stark  lichtbrechender,  zarter  Mantel  einen  etwas  trüberen,  ganz 
fein  granulirten  Inhalt  umschliesst  Durch  zarte,  quere  Verbin- 
dungsleisten, die  senkrecht  das  Mycel  durchsetzen,  wird  dieses 
unregelmässig  segmentirt 

Die  jüngsten  Sprossen  endigen  abgerundet,  einige  von  ihnen 
leicht  keulenförmig.  Man  erkennt  Uebergänge  dieser  keulenför- 
migen Sprossen  bis  zu  den  stechapfelartig  besetzten  Frucht- 
trägern: Die  Endanschwellung  einer  längeren  Sprosse  wird  stär- 
ker, der  Inhalt  stärker  granulirt;  es  bilden  sich  auf  ihr  kleine 
Spitzen.  Dann  wird  das  Köpfchen  mehr  kuglig,  während  es  von 
allen  Seiten  mit  flaschenförmigen,  dichtgedrängten  Sterigmen  be- 
setzt ist,  an  deren  Ende  radiär  die  Sporen  aufsitzen.  Die  Basis 
der  Sterigmen  scheint  durch  die  Membran  des  Fruchtträgers  scharf 
begrenzt  Durchmesser  des  keulenförmigen  Frachtträgerrandes 
=  6 — 8  fJL7  Länge  der  Sterigmen  bis  zu  2//,  Durchmesser  der 
Gonidien  (Sporen)  =  1— 2  f*.    Der  Fruchtträger  ist  unverzweigt 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  werden  die  Golonieen  blau- 
grün, später  aschgrau;  nur  die  jüngsten  Theile  in  der  Peripherie 
eines  Rasens  sind  noch  weisslich,  um  sich  später  auch  zu  färben. 
Die  Rasen  bleiben  relativ  flach.  Auf  Agarplatten  wachsen  sie  nur 
an  der  Oberfläche,  sie  sind  obligat  a£rob. 

Diagnose:  Aspergillus  fumigatus. 

8* 
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Bei  der  Patientin  hat  sich  die  Entzündung  bereits  erheblich  zu- 
rückgebildet, das  Geschwür  geglättet  Nochmals  abgekratztes  Ma- 
terial vom  Oeschwürsgrund  lässt  keine  Pilzelemente  mehr  erkennen. 

2.  X.  Auge  blase.  Auch  heute  im  Geschwürsgrund  keine 
Aspergillusfäden  mehr  nachweisbar. 

6.  X.     Facette,  Auge  reizlos.     Patientin  wird  entlassen. 

Thierimpfungen: 
6.  X.    Impfung  einer  Hornhauttasche  eines  Kaninchens  mit 
Sporen  einer  älteren  Glycerinagarplatte.    Am  2.  Tage  Impftasche 
an  der  Spitze  graugelb,  übrige  Cornea  rauchig. 

9.  X.  Ohne  Zerfall  der  Oberfläche  hat  sich  um  die  Impf- 
tasche ein  grosses,  ringförmiges,  eitriges  Infiltrat  gebildet,  dessen 
Centrum  zwar  trübe,  aber  nicht  eitrig,  sondern  grau  durchschei- 
nend ist     Sehr  starke  Injection  und  Iritis. 

10.  X.  Es  wird  aus  dem  Ringinfiltrat  und  dem  durchschei- 
nenden Centrum  etwas  abgekratzt.  Im  Deckglaspräparat  zwischen 
Eiterzellen  deutliche  Mycelien. 

12.  X.  Die  von  dem  Ringinfiltrat  eingeschlossene  Stelle  ist 
oberflächlich  ulcerirt  Hornhautperipherie  sehr  stark  vascularisirt. 
Enucleation. 

Auch  eine  zweite  Impfung  der  Vorderkammer  führt  zu  hef- 
tiger eitriger  Entzündung. 

Anatomische  Untersuchung: 

Einbettung  des  in  Alkohol  conservirten  Hornhautstückes  der 
Elisabeth  Maurer  in  Paraffin.  Serienschnitte,  mit  50  °/0  Alkohol 
festgeklebt,  dann  im  Paraffin  nach  Weigert,  Löffler  gefärbt, 
ausserdem  mit  Lithioncarmin.  Die  Weigert'sche  Fibrinfär- 
bung giebt  allein  eine  Färbung  der  Mycelien,  die  bei  den  andern 
Tinctionen  blass  bleiben  und  in  ihrem  Aufbau  sich  viel  schlechter 
übersehen  lassen. 

Es  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse  des  Sequesters 
fast  ausschliesslich  aus  einem  dichten  Geflecht  von 
dichotomisch  verzweigten  Pilzfäden  besteht,  die  gegen 
die  Peripherie  hin  senkrecht,  radiär  sich  erheben,  in  der  Tiefe, 
den  centralen  Theilen  dagegen  mehr  horizontal  und  unregelmässig 
verfilzt  sind  und  damit  für  die  radiären  Fäden  die  Basis  ab- 
geben (cf.  Taf.  IV,  Fig.  20).  Die  radiäre  Ausstrahlung  des  Mycels 
von  diesem  centralen  Flechtwerk  aus  geschieht  nach  allen  Rich- 
tungen, auch  nach  den  Seiten  und  nach  unten,  doch  hier  viel 
weniger  ausgesprochen,  als  nach  oben,  gegen  die  frühere  Hörn- 
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hautoberfläche  hin.  Doch  flottiren  auch  hier  die  Mycelien  nicht 
etwa  frei,  sondern  sie  endigen  in  gleicher  Höhe,  der  Sequester 
zeigt  eine  ziemlich  regelmässige,  schwach  convexe  Oberfläche. 
Zwischen  den  Pilzmassen  liegen  mit  Carmin  röthtich  gefärbte 
amorphe,  stark  zerklüftete  Massen,  doch  ist  an  ihnen  irgend 
etwas  von  Hornhautstructur  nicht  mehr  nachweisbar.  Es  stellt 
der  abgestossene  Pfropf  vielmehr  eine  Reincultur  des  Aspergillus 
dar.  Von  der  Demarkationsgrenze  sind  Eiterzellen  zwischen  die 
Mycelien  eingedrungen;  doch  sind  dieselben  auf  die  Peripherie 
beschränkt,  nur  wenige  Zellen  dringen  weiter  nach  innen,  und 
im  Centrum  fehlen  sie  fast  ganz.  Diese  periphere  Infiltration  ist 
besonders  schön  an  den  Methylenblauschnitten  zu  erkennen. 
Kiesenzellen  sind  nicht  erkennbar;  unmittelbar  nach  der  Entfer- 
nung von  der  Hornhaut  sind  die  umhüllenden  Eiterstellen  jeden- 
falls erheblich  reichlicher  gewesen,  sie  sind  bei  der  Anlage  der 
Culturen  jedenfalls  zum  grossen  Theil  abgestreift  worden. 
Fructification  ist  nirgends  nachweisbar. 

Dieser  Fall  ist  wohl  dadurch  zunächst  bemerkenswert!!, 
dass  er  von  Anfang  bis  zu  Ende  genau  klinisch  verfolgt 
werden  konnte,  sehr  circumscript  blieb  und  in  relativ  kurzer 
Zeit  mit  Erhaltung  eines  guten  Sehvermögens  heilte.  Der 
klinische  Verlauf  gestaltete  sich  eigentlich  ganz  analog,  wie 
nach  einer  punktförmigen  Impfung  der  Hornhaut  mit  Schim- 
melpilzen. Um  die  inficirte  Stelle  zeigte  sich  ein  kleiner 
intensiv  gelblicher  Infiltrationsring,  an  dessen  Grenzen  sich 
später  die  demarkirende  Rinne  bildete,  die  schliesslich  zur 
Abstossung  der  erkrankten  Parthie  führte,  so  dass  eine 
ausgesprochene  Facette  zurückblieb.  Das  abgestossene  Stück 
stellt  eigentlich  eine  Reincultur  von  Aspergillus  fumigatus 
dar,  an  deren  basalen  Theilen  nur  noch  Reste  nekrotischen 
Gewebes  und  Zellinfiltration  wahrnehmbar  sind  (s.  Fig.  20). 
Durch  Verimpfung  der  gezüchteten  Schimmelcolonieen  in 
die  Kaninchenhornhaut  konnten  analoge  Veränderungen  er- 
zeugt werden.  Es  muss  zugestanden  werden,  dass  dieser 
Fall  in  der  ersten  Zeit  der  Beobachtung  das  Aussehen 
eines  etwas  geblähten  eitrigen  Infiltrates  mit  Hypopyon  bot, 
welches  makroskopisch  zunächst  noch  nicht  den  Verdacht 
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einer  Schimmelpilzinfection  rechtfertigte,  bald  aber  bildete 
sich  auch  hier  ein  so  eigenthüniliches  Verhalten  des  Pro- 
cesses  heraus  (ringförmige  eitrige  Infiltration  an  der  Grenze 
des  Heerdes,  später  Bildung  einer  Binne  an  dieser  Stelle, 
Abhebung  der  gesammten  innerhalb  des  Ringes  liegenden 
Parthie  u.  s.  w.),  dass  die  Vermuthung  einer  Keratomykosis 
aspergillina  nahe  lag. 

Es  kam  in  unserer  Untersuchungsreihe  von  eitriger 
Keratitis  des  Menschen  auf  ca.  50  Fälle,  ein  Fall  von  Ke- 
ratomykosis aspergillina.  Es  würde  voreilig  sein,  daraus 
einen  Schluss  auf  das  procentuarische  Vorkommen  dieser 
Erkrankungsform  ziehen  zu  wollen,  wir  sind  überzeugt,  dass 
dieselbe  im  Ganzen  viel  seltener  ist  Auch  scheint  die  Er- 
krankung in  den  Anfangsstadien  gelegentlich  sehr  wenig 
eigenthümliche  charakteristische  Erscheinungen  darbieten  zu 
können,  wofür  dieser  Fall  einen  Beleg  liefert. 

Es  war  also  auch  in  diesem  Falle  wieder  Aspergillus 
fumigatus  der  Krankheitserreger  und  somit  ist  in  allen  bis- 
herigen Fällen  von  Keratomykosis  aspergilhna  des  Menschen, 
soweit  Culturverfahren  eingeleitet  wurden,  gerade  dieser 
Pilz  als  der  pathogene  gefunden  worden.  Als  pathogen 
für  die  lebende  Hornhaut  ist  ja  auch  noch  Aspergillus  fla- 
vescens  bekannt,  wir  erinnern  an  die  Untersuchungen  von 
Halbertsma  („Hypopyonkeratitis  door  enting  van  Asper- 
gillus flavescens".  Inaug.  Dissert,  Utrecht  1888),  der  durch 
Impfung  mit  demselben  in  der  lebenden  Hornhaut  des 
Thieres  ebenfalls  schwere  eitrige  Keratitis  erzeugen  konnte, 
beim  Menschen  jedoch  wurde  derselbe  bisher  in  der  Horn- 
haut nicht  angetroffen.  Ebensowenig  wurden  bis  jetzt  die 
pathogenen  Mucorarten,  rhizipodiformis  und  corymbifer 
(Lichtheim)  in  der  lebenden  menschlichen  Hornhaut  an- 
getroffen, als  Erreger  eitriger  Keratitis,  wohl  möglich,  d&ss 
in  der  Zukunft  diese  sowie  andere  pathogene  Schimmel- 
pilzarten ebenfalls  als  Erreger  einer  Schimmelkeratitis  beim 
Menschen  aufgefunden  werden. 
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Sohlussbemerkungen. 

Es  scheint  uns  allgemein  pathologisch  und  auch  für 
den  Bakteriologen  ausserordentlich  interessant,  dass  wir  bei 
Mikroorganismen,  welche  die  gemeinsame  Eigenschaft  ha- 
ben, für  die  menschliche  Hornhaut  pyogen  zu  wirken,  nicht 
nur  graduelle  Unterschiede  der  Intensität  (quantitative), 
sondern  auch  solche  des  Wesens  der  Reaction  (qualitative) 
nachgewiesen  haben.  Es  soll  das  natürlich  nicht  bedeuten, 
dass  der  entzündliche  Vorgang  an  und  für  sich  den  verschie- 
denen Mikroorganismen  gegenüber  sich  principiell  verschie- 
den verhält,  sondern  lediglich  die  Eigenart  der  Mikroorga- 
nismen giebt  demselben  entzündlichen  Process  einen  speci- 
fischen  Verlauf.  Unsere  Untersuchungen  haben  uns  gezeigt, 
dass  folgende  klinisch  differente  Gruppen  sich  auch  bezüg- 
lich ihrer  Aetiologie,  d.  h.  der  sie  erzeugenden  Mikroorga- 
nismen von  einander  trennen  lassen. 

1.  Die  Keratomykosis  aspergillina. 

2.  Die  Pneumocokken-Infection  der  Hornhaut,  das  Ulcus 
corneae  serpens1). 

3.  Die  durch  andere  Eitererreger  veranlasste  Gruppe 
der  nicht  serpiginösen,  atypischen  Hypopyonkeratitis.  —  Es 
ist  uns  hier  bisher  nicht  gelungen,  für  die  verschiedenen 
Eitererreger  dieser  Gruppe  (Staphylocokken,  Streptocokken, 
Bacillen  u.  s.  w.)  qualitative  Unterschiede  bezüglich  der 
klinischen  Erscheinungsweise  ausfindig  zu  machen.    Auch 

*)  Anmerkung.  In  einer  soeben  erschienenen  Arbeit  „Experi- 
mentelle Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des  Pneumoniecoccus 
in  der  Pathologie  des  Auges"  (Arch.  f.  Augenhk.  XXXI,  8,  1895), 
stellt  Bach  die  Bedeutung  des  Pneumococcus  für  das  typische  Bild 
des  progredienten  Hornhautgeschwüres  beim  Menschen  wieder  in  Frage, 
indem  er  sich  dahin  ausspricht,  dass  dasselbe  durch  die  verschiedenen 
Staphylocokken,  oder  auch  durch  den  Streptococcus  pyogenes,  hier 
und  da  auch  durch  Schimmelpilze  und  einige  andere  eitererregende 
Bakterien  hervorgerufen  wird.  Wir  sind  aber  überzeugt,  dass  weitere 
geeignete  Untersuchungen  am  Menschen  ihm  für  das  typische  Ulcus 
corneae  serpens  den  unserigen  analoge  Resultate  ergeben  werden. 
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der  Grad  der  Reaction  war  wechselnd.  Wir  heben  aus- 
drücklich hervor,  dass  nach  unserer  Ueberzeugung  Misch- 
infectionen  vorkommen  und  damit  auch  weniger  markante 
Krankheitsbilder;  ebenso  wird  der  Grad  der  Virulenz,  die 
Widerstandsfähigkeit  des  lebenden  Gewebes,  sowie  die  Art 
einer  ursächlichen  Verletzung  u.  s.  w.  modificirend  wirken 
können,  wie  dies  für  alle  Körperorgane  auch  sonst  zutrifft, 
ohne  dass  dadurch  jedoch  die  typischen  Bilder  umgestossen 
werden.  Es  ist  diese  qualitativ  differente  Wirkung  der  ge- 
nannten Eitererreger  für  die  Cornea  des  Menschen  ein  neuer 
Hinweis,  in  wie  feiner  Weise  sich  hier  unter  Umständen 
entzündliche  Vorgänge  differenziren. 

Wir  sind  auf  diese  Weise  einen,  wenn  auch  nur  klei- 
nen Schritt,  dem  noch  weit  abliegendem  Ziele  näher  ge- 
kommen, an  Stelle  der  rein  symptomatischen  Eintheilung 
der  Keratitisformen  zweifellose,  ätiologische  Gesichtspunkte 
einzuführen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I — IV, 
Fig.  1—20. 

Taf.  I,  Fig.  1.  Falll  (Wiederhold,  p.  7).  Grosses  Ulcus  corneae 
serpens  in  der  Vernarbung  perforirt  und  nach  Saemisch 
gespalten.  Centrales  Leukoma  adhaerens,  unterhalb  desselben 
frische  Perforation  mit  Prolaps  der  dialytischen  Iris.  Cornea 
trotz  starker  Verdünnung  grösstenteils  epithelbedeckt.  Cata- 
racta centrocap8ularis  anterior.  Fraenkel-Weichselbaum'- 
sche  Pneumocokken.    14 fache  Vergrößerung. 

Taf.  I,  Fig.  2.  Fall  II  (Ludwig).  Grosses,  3  Tage  altes  Ulcus  cor- 
neae serpens,  perforirt.  Hornhaut  central  abgestossen.  In 
dem  Defect  mächtiger  manschettenknopfförmiger  Fibrinpfropf, 
die  vordere  Kammer  ausfüllend  und  vorn  bis  zum  Limbus 
reichend.  Starke  eiterige  Infiltration  der  pinselförmig  auf- 
geblätterten Hornhautstümpfe,  Cataracta  secundaria.  Fraenkel- 
We  ich  sei  bäum 'sehe  Pneumocokken  zwischen  den  Lamellen 
der  Hornhautränder,  cf.  p.  11.  14  fache  Vergrösserung.  Wei- 
gert'sche  Fibrinfarbung. 

Taf.  I,  Fig.  3.  Fall  IV  (Müller).  Ulcus  corneae  serpens.  Sehr 
grosses,  aber  relativ  flaches  Ulcus  mit  unterminirten,  mächtig 
infiltrirten  Rändern  und  weniger  infiltrirtem  Grunde;  tiefere 
Homhautschichten  noch  erhalten.  An  einzelnen  Stellen  stärkere 
Zellanhäufung  vor  der  Membrana  Descemetii  mit  scheinbarer 
Frühperforation  derselben.  Starke  Infiltration  des  Limbus. 
Hypopyon,  aus  der  infiltrirten  vorderen  Uvea  stammend,  Zell- 
auswanderung  hauptsächlich  aus  dem  Kammerwinkel  und  der 
Irisperipherie  (cf.  p.  17).    14  fache  Lin.  Vergrösserung. 

Taf.  II,  Fig.  4.  Fall  IV.  Abhebung  des  Endothels  hinter  dem  Ulcus 
corneae  serpens  durch  zwischengewanderte  Leukocyten.  Mem- 
brana Desc.  intact.    Obj.  VII,  Oc.  III  (cf.  p.  19). 
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Taf.  II,  Fig.  5.  Fall  IV.  Riesenzellenähnliches  Conglomerat  (Fetzen) 
von  abgelösten  Endothelien  im  Hypopyon  bei  Ulcus  corneae 
serpens.   Obj   VII,  Oc.  III  (cf.  p.  19). 

Taf.  II,  Fig.  6.  Fall  V  (Braun).  Grosses,  14  Tage  altes  Ulcus  cor- 
neae serpens  (von  rechts  nach  links  herüber  gewandert);  in 
den  erst  befallenen  Theilen  trotz  starker  Verdünnung  bereits 
epithelbedeckt,  doch  noch  mit  ulcerirtem,  progressiv  infiltrirtem 
Rande.  Starke  Einwanderung  vom  Rande  her.  Irideremie.  Voll- 
ständige Atrophie  des  Corpus  ciliare  infolge  Glaucoma  absolu- 
tum,  Hypopyon  nur  angedeutet.  Cataracta  reducta  (cf.  p.  21\ 
14  fache  Vergrößerung. 

Taf.  II,  Fig.  7.  Fall  V.  Gewucherte  Hornhautkörperchen  und  Leu- 
kocyten  in  den  erweiterten  Saftlücken  der  Cornea.  Einzelne 
einkernige  Rundzellen  haben  blasseren  Kern  (Wanderzellen  der 
Hornhautkörperchen?).    Pantachromat,  Oc.  1  icf.  p.  21). 

Taf.  II,  Fig.  8.  Fall  V.  Enorm  vergrösserte  und  vermehrte  Hornhaut- 
körperchen bei  Ulcus  serpens.  Vergrosserung  wie  bei  Fig.  7 
(cf.  p.  22). 

Taf.  II,  Fig.  9.  Fall  V  (zu  Fig.  7  und  8  gehörig).  Desquamirte,  form- 
veränderte  Endothelien  der  Membr.  Desc.,  zum  Theil  gewuchert 
und  mehrkernig.  Starke  Zellansammlung  vor  der  intacten  Membr. 
Desc.    Obj.  VII,  Oc.  III  (cf.  p.  22). 

Taf.  HF,  Fig.  10  bis  Fig.  12  incl.:  Nicht  serpiginöse  Hypopyon- 
keratitis  resp.  Keratomalacie. 

Fig.  10.  Fall  VI  (Singel).  Grosses  Geschwür  im  Lidspalten- 
theil  mit  Zerfall  der  Hornhaut  in  ganzer  Dicke,  mächtiger 
Quellung  und  Nekrose  der  Ulcusränder,  doch  relativ  geringer 
Infiltration  derselben.  Einwanderung  nur  von  unten  her.  In 
dem  Defect  fibrinöses  Exsudat  mit  massenhaften  Strepto- 
cokken filzen  in  den  oberen  Geschwürsschichten.  (Enuclea- 
tion  unmittelbar  post  mortem,  an  Paedatrophie.)  14 fache  Ver- 
grosserung (cf.  p.  25). 

Taf.  III,  Fig.  11.  Fall  VII  (Hoepfner,  Tabes,  Tod  an  Decubitus. 
Sensibilität  der  Cornea  fast  aufgehoben).  Doppelseitige  grosse 
nekrotische  eiterige  Ulceration  der  Cornea  im  Lidspaltentheil. 
Tiefes  kraterförmiges  Geschwür  mit  steilen  Rändern;  der  obere 
nekrotisch,  der  untere  bereits  epithelbedeckt.  Geschwürsgrund 
mit  dreieckiger,  nach  hinten  breiter  werdender  Infiltration 
(Folge  der  Perforation,  Einwanderung  von  der  vorderen  Kammer 
aus).  Hypopyon.  Intensive  Infiltration  der  unteren  Hälfte  der 
Iris  und  des  Kammerwinkels;  Zelleinwanderung  in  die  Horn- 
haut nur  von  unten  her  (cf.  p.  28).    14  fache  Vergrosserung. 
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Ta£  III,  Fig.  12.  Fall  VIII  (Weber).  Hypopyonkeratitis  bei  gleich- 
zeitigem Schwellungskatarrh.  Streptococcus  pyogen  es.  Mulden- 
förmiges, exsudatbedecktes  tiefes  Geschwür  im  unteren  Drittel 
der  Hornhaut,  mit  hauptsächlicher  Infiltration  des  Geschwürs  - 
grundes:  diese  Infiltration  verbreitert  sich  nach  der  Membr. 
Desc.  hin  (früher  Perforation?  cf.  Fall  XIV).  Einwanderung 
in  die  Hornhaut  vom  unteren  Rande  her,  desgleichen  stärkere 
Zellanhäufung  in  der  unteren  Hälfte  der  Iris  und  des  Kammer- 
winkels. Hornhauthinterfläche  mit  Rundzellen  besetzt.  Kleines 
Hypopyon.  14  fache  Vergrößerung  (cf.  p.  31). 
Fig.  13 — Fig.  15a.    Thierimpfungen  mit  Pneumocokken: 

Fig.  13.  Seltenere  Form  der  Pneumocokkenkeratitis  des  Kanin- 
chens (16  Tage  alt):  Central  die  Impftasche,  davon  getrennt 
links  ein  zweiter  interstitieller  Abscess  (klinisch  peripherer 
interstitieller  Ringabscess)  cf.  p.  103,  ca.  8  fache  Vergrösserung. 

Fig.  14.  Abgelaufene  Impfkeratitis  des  Kaninchens.  Warzen- 
artige Endothelwucherung  hinter  der  Impfstelle  (regenerative 
Hypertrophie).  Vor  der  unversehrten  Membr.  Descemetii  ein- 
gedickte Exsudatmassen.  Hornhautkörperchen  besonders  vorn 
stark  vermehrt.    Oc.  I,  Obj.  III,  cf.  p.  10«. 

Fig.  15.  Pneumocokken  (von  Ulc.  serp.)  in  der  Kaninchenhorn- 
haut: Zahlreiche  Involutionsformen  verschiedener  Grösse,  Stäb- 
chenformen.   Pantachromat,  Oc.  III  (cf.  p.  106). 

Fig.  15a.  Phagocyten  in  der  Kaninchenhornhaut.  Wohlgebildete, 
meist  einkernige  Leukocyten,  mit  massenhaften  Pneumocokken, 
zum  Theil  langgestreckt  (in  Bewegung).  Kerne  der  Zellen 
unversehrt  und  wohlgefärbt;  Cokken  ebenfalls  nicht  dififormirt. 
Obj.  VII,  Oc.  III  (cf.  p.  106). 

Taf.  IV,  Fig.  16.  Fraenkel-Weich8elbaum, sehe  Pneumocokken 
von  Fall  Klingelhoefer,  Fall  XII  (Ulc.  com.  serp.);  auffallend 
wechselnde  Grösse  (cf.  p.  57,  Oc.  I,   Oelimmersion  Leitz  1/ii). 

a)  im  Eiter  eines  Bauchwandabscesses  eines  Meerschweinchens. 
Sehr  grosse,  in  Kapseln  gelegene  Individuen. 

b)  Glycerinagarcultur,  aus  a)  gezüchtet;  kleine  Formen. 

c)  Dieselben  aus  dem  Blute  des  Meerschweinchens,  mittlerer 
Grösse. 

Taf.  IV,  Fig.  17.    Pneumocokken  von  Fall  XIII  (Heldmann,  cf.  p.  60), 

a)  Glyc.  -  Agarcultur   von   der  Impfkeratitis   beim  Kaninchen. 

Sehr  grosse  Ketten,  ringelwurmähnliche  Figuren  und  Ueber- 

gänge  von  diesen  zu  Diplocokken.    Sehr  deutliche  Kapsel, 

resp.  Mantel. 

t.  Graefe'B  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLII.  1.  9 
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b)  Dieselben,  von  einer  anderen  Glyc-Agarcultur.   (Alle  beide 
mit  Oc.  I,  Obj.  Oelimmersion  7i9  Leitz). 
Taf.  IV,  Fig.  18. 

a)  Pneumocokken  im  Cornealeiter,  unmittelbar  vom  Ulcus  ser- 
pens  (Fall  XIV)  aufs  Deckglas  übertragen  (Fall  Barthmann, 
p.  62). 

b)  Dieselben  von  Blutserum,  1.  Generation. 

c)  Dieselben  von  Glycerinagar,  2.  Generation.  Wechselnde 
Grösse,  Uebergang  zu  bacillären  Formen. 

d)  Dieselben  von  4  Tage  altem  Blutserum,  1.  Generation. 
Vielfache  bacilläre  Metamorphose:  noch  übertragbar. 

Taf.  IV,  Fig.  19.  Deckglaspräparat  mit  Cornealeiter  von  Fall  XVI. 
Ulcus  corneae  serpens.  Kapseldiplocokken  (Pneumocokken). 
(cf.  p.  64.) 

Taf.  IV,  Fig.  20.  Fall  Maurer,  Keratomycosis  aspergillina: 
Abgestossener  Hornhautsequester,  einen  dichten  Pilzrasen  dar- 
stellend. Keine  Fructification,  periphere  Infiltration  (cf.  p.  113). 


Ein  Fall  von  Schimmelpilzkeratitis. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Schirm  er 
in  Greifswald. 

Hierzu  Tafel  V. 


Den  ersten  Fall  von  Keratomycosis  beim  Menschen, 
hat  Leber1)  im  Jahre  1879  beobachtet  und  durch  eine 
Reihe  sehr  sorgfältiger  Experimente  absolut  sichergestellt, 
dass  in  der  That  die  Schimmelpilze  als  Erreger  der  eitri- 
gen Keratitis  anzusehen  sind;  das  Studium  der  Schimmel- 
pilz-Keratitis  am  Kaninchen  bildete  dann  den  Ausgangs- 
punkt seiner  bekannten  weiteren  Untersuchungen  über  die 
Entstehung  der  Entzündung.  Ausser  Leber's  Fall  existiren 
meines  Wissens  nur  zwei  weitere  in  der  Literatur,  der  von 
Uhthoff2)  und  vorher  ausführlicher  in  einer  Dissertation 
von  Berliner  beschriebene  und  ein  von  Fuchs  s)  publicirter. 

In  allen  drei  Fällen  entstand  eine  eitrige  Entzündung 
der  Hornhaut  mit  Bildung  eines  Hypopyons  und  entschie- 
dener Neigung  zu  langsamem  Fortschreiten  trotz  aller  au- 

')  Keratomycosis  aspergillina  als  Ursache  von  Hypopyon- Kera- 
titis,   v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXV.  2.    p.  285.    1879. 

*)  Partielle  Nekrose  der  menschlichen  Hornhaut  durch  Einwan- 
derung von  Schimmelpilzen,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXIX.  3. 
p.  178.    1883. 

3)  Keratomycosis  aspergillina.  Wiener  Klin.  Wochenschrift, 
No.  17.    1894. 
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gewandten  Antiseptika.  Das  Aussehen  des  Ulcus  beschreibt 
Leber  als  etwas  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  des  Ulcus 
serpens  abweichend,  indem  der  Geschwürsgrund  von  einer 
weissgrauen  Schicht  bedeckt  erschien,  welche  sich  am  Rande 
etwas  abzulösen  begann,  was  dazu  Anlass  gab,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  in  Ablösung  begriffenen 
Fetzens  vorzunehmen.  Von  Uhthoff  und  Fuchs  wird  das 
auffallend  trockene  Aussehen  des  Geschwürs  als  bemerkens- 
werth  hervorgehoben.  Letzterer  erwähnt  ausserdem  eine 
sehr  erhebliche  papilläre  Wucherung  an  der  Bindehaut  des 
oberen  Lides,  welche  am  anderen  Auge  fehlte  und  darum 
ebenfalls  auf  den  Corneaprocess  bezogen  werden  muss.  Stets 
nekrotisirte  der  von  den  Pilzen  eingenommene  Bezirk  und 
stiess  sich  schliesslich,  bei  Uhthoff  in  toto,  bei  Leber  in 
einzelnen  Fetzen,  ab,  während  Fuchs  den  spontan  fast  ge- 
lösten nekrotischen  Bezirk  mit  Scheere  und  Messer  vollends 
lostrennte.  Hiermit  kam  die  Entzündung  zum  Stillstand 
und  zur  Rückbildung,  und  es  begann  die  allmähliche  Aus- 
füllung des  Substanzverlustes,  welcher  bei  Leber  allerdings 
die  ganze  Cornea  einnahm,  so  dass  die  Prognose  für  die 
Functionen  des  Auges  ungünstig  war;  bei  Uhthoff  wurde 
durch  eine  Iridektomie  s=lö/800  erzielt  Fuchs'  Patient 
konnte  nicht  bis.  zum  völligen  Ablauf  der  Krankheit  be- 
obachtet werden,  da  er  sich  vorher  der  Behandlung  entzog. 
Es  hatte  sich  hier  der  Pilzheerd  in  eine  centrale  graugelbe 
Platte  und  einen  grauen,  ringförmigen  Rand  differenzirt 
Beide  wurden,  wie  erwähnt,  abgetragen.  Der  centrale  Theil 
haftete  nur  noch  mit  wenigen  Fäden  an  seiner  Unterlage, 
während  der  Randtheil  continuirlich  in  das  gesunde  Horn- 
hautgewebe  überging.  Die  Abtragung  des  letzteren  muss 
nicht  alle  Mycelien  entfernt  haben,  da  in  den  folgenden 
Tagen  neuerdings  an  zwei  Stellen  graue,  punktförmige 
Trübungen  auftraten,  die  wiederum  abgetragen  wurden.  Ob 
hiermit  der  Process  coupirt  war,  konnte  wegen  der  Abreise 
des  Patienten  nicht  constatirt  werden. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  abgestossenen 
Hornhautparthieen  ergab  in  den  Fällen  von  Leber  und 
Uhthoff,  dass  das  abgestossene  Corneagewebe  völlig  ab- 
gestorben war  und  durchsetzt  mit  den  Mycelien  eines  Filzes, 
dessen  genauere  Bestimmung  in  Uhthoff's  Fall  nicht 
möglich  war,  da  Fructificationen  fehlten.  Leber  stellte 
durch  Culturversuche  fest,  dass  es  sich  in  seinem  Fall  um 
Infection  mit  einer  Aspergillusart  gehandelt  habe,  welche 
von  einem  Botaniker  anfangs  als  Asp.  glaucus  erklärt  wurde ; 
später1)  erkannte  ihn  Leber  als  Asp.  fumigatus.  Der  Pilz 
war  durch  Verletzung  mit  einer  Haferspelze  ins  Auge  ge- 
kommen; bei  Uhthoff  traf  der  Beginn  der  Entzündung 
mit  der  Verletzung  durch  eine  faule  Birne  zeitlich  zusam- 
men. Etwas  complicirter  lagen  die  Verhältnisse  in  dem 
Fuchs' sehen  Fall.  Die  centrale  graugelbe  Scheibe  erwies 
sich  als  ein  völlig  nekrotisches  Hornhautstück,  welches  von 
der  Oberfläche  her  theils  bis  in  die  tiefsten  Schichten,  theils 
weniger  weit  von  Pilzfäden  durchwuchert  war.  Zellen,  ver- 
muthlich  aus  dem  Conjunctivalsack  stammend,  fanden  sich 
nur  in  seinen  Bandtheilen.  Die  abgetragene  Bandzone 
lässt  ebenfalls  einen  nekrotischen,  von  Pilzen  durchsetzten 
Bezirk  erkennen;  weiter  aber  ist  noch  angrenzende  Horn- 
haut in  dem  Präparate  enthalten.  Die  dem  Pilzheerd  zu- 
nächst liegenden  Lamellen  zeigen  sich  völlig  frei  von  Eiter- 
köiperchen,  dann  beginnt  eine  Infiltrationszone,  welche 
gegen  den  Band  des  excidirten  Stückes  an  Intensität  zu- 
nimmt Eine  so  dichte  Anhäufung  von  Eiterzellen,  wie 
sie  Leber  beim  Kaninchen  fand,  ist  aber  nirgends  vor- 
handen. —  Was  den  Infectionsmodus  betrifft,  so  nimmt 
Fuchs  an,  dass  bei  dem  Patienten,  der  Müller  war,  die 
Sporen  mit  Mehlstaub  ins  Auge  gekommen  sind  und  hier 
haften  und  weiter  wachsen  konnten,  da  die  Cornea  durch 
einen  Herpes  febrilis  stellenweise  von  Epithel  entblösst  war. 


x)  Die  Entstehung  der  Entzündung,    p.  11.    1891. 


134  0.  Schinner. 

Durch  Culturversuche  wurde  der  Pilz  als  Aspergillus  fumi- 
gatus  bestimmt 

In  den  folgenden  Zeilen  möchte  ich  einen  vierten  Fall 
von  Schimmelpilzentzündung  beschreiben,  in  welchem  ich 
zwar  den  klinischen  Verlauf  des  Ulcus  nicht  beobachten, 
dafür  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  des  ganzen 
Auges  ausführen  konnte,  da  wegen  anderweitiger  Erkran- 
kung desselben  eine  conservative  Behandlung  zwecklos  und 
allein  die  Enucleation  indicirt  schien. 

In  der  Abhandlung  „zur  pathologischen  Anatomie  der  Skleritis 
undEpiskleritis"1)  habe  ich  als  Fall  II  den  Bulbus  eines  14jährigen 
Knaben  beschrieben,  welcher  durch  Verletzung  vor  12  Jahren 
erblindet,  allmählich  buphthalmisch  geworden  war  und  seit  14 
Tagen  die  Zeichen  einer  acuten  Entzündung  aufwies.  Als  Ur- 
sache derselben  fand  ich  ein  Ulcus  auf  der  Cornea,  das  durch 
sein  besonderes  Aussehen  mir  auffiel.  Es  war  von  Erbsengrösse, 
innen  unten  vom  Centrum  der  Cornea  gelegen,  nicht  sehr  tief. 
Grund  und  Bänder  waren  von  gelblicher  Farbe,  besonders  der 
obere  Rand,  und  das  Ganze  fiel  mir  durch  sein  eigentümlich 
trockenes  Aussehen  auf,  wie  man  es  bei  eiterigen  Keratitiden 
nicht  zu  sehen  gewohnt  ist  Die  Ränder  waren  stellenweise  stark 
überhangend,  wie  beim  Ulcus  rodens.  Ob  in  der  Umgebung  des 
Ulcus  entzündliche  Trübung  bestand,  und  ob  ein  Hypopyon  vor- 
handen war,  Hess  sich  nicht  feststellen,  da  die  ganze  Cornea  narbig 
getrübt  und  völüg  undurchsichtig  war.  Nach  oben  vom  Ulcus 
zog  sich  ein  weisslicher  Streif  hin,  der  wahrscheinlich  als  Narbe 
der  früheren  Verletzung  anzuseilen  war. 

Ueber  die  Ursache  der  Geschwürsbildung  ergab  die  Anamnese 
keine  Anhaltspunkte.  Höchst  wahrscheinlich  besteht  es  seit  14 
Tagen,  da  erst  seit  dieser  Zeit  der  früher  zwar  vergrösserte  und 
erblindete,  aber  vollkommen  blasse  Bulbus  sich  geröthet  hat  Er 
weist  jetzt  totale  conjunctivale  und  episklerale  Injection  auf.  Schmer- 
zen haben  nicht  bestanden. 

Enucleation  am  10.  III.  94. 

Der  Bulbus  kam  unmittelbar  nach  derselben  auf  eine  Stunde 
in  3 1/i  °/0  Salpetersäure  und  wurde  dann  in  Alkohol  nachgehärtet 
mit  75  °/0  anfangend,  so  dass  ein  Weiterwaclisen  der  Pilze  post 


*)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XLI,  4,  p.  168.    1895. 
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mortem  oder  gar  eine  postmortale  Infection  völlig  ausgeschlossen 
werden  kann. 

In  oben  erwähnter  Arbeit  „Zur  pathologischen  Anatomie  der 
Skleritis"  habe  ich  eine  genauere  Beschreibung  des  Bulbus  gegeben; 
hier  werde  ich  mich  auf  die  Schilderung  der  mikroskopischen 
Details  in  der  Cornea  und  ihrer  nächsten  Umgebung  beschränken. 

Betrachtet  man  bei  schwächerer  Vergrößerung  einen  Schnitt 
durch  die  Mitte  des  Geschwürs,  so  bemerkt  man,  dass  die  vor- 
dere Kammer  zur  Hälfte  sehr  seicht  ist,  zur  Hälfte  ganz  fehlt; 
an  letzteren  Stellen  ist  die  mit  der  Cornea  verwachsene  Iris  auf 
ein  einfaches  Pigmentblatt  reducirt;  wo  sie  von  der  Cornea  ge- 
trennt ist?  lassen  sich  noch  Reste  des  Stromas  mit  Gefassen  nach- 
weisen. In  der  Nähe  des  inneren  Geschwürsrandes  findet  sich 
ein  mächtiger  Narbenstrang,  der  von  der  Cornea  in  den  Glas- 
körper hineinzieht,  wo  er  sich  bald  nach  allen  Seiten  hin  in  fei- 
nere Stränge  auflöst  In  den  Resten  der  Vorderkammer  und  in 
der  Hinterkammer^  wo  die  Iris  mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist, 
finden  sich  Eitermassen.  Wo  die  Eiterkörperchen  spärlicher  liegen, 
erkennt  man,  dass  sie  in  ein  dichtes  fibrinnetz  eingeschlossen  sind. 

Die  Cornea  selbst  weist  einen  ausgedehnten,  aber  ziemlich 
seichten  Substanzverlust  auf,  über  welchem  das  Epithel  völlig 
fehlt  In  den  mittleren  Parthieen  dieser  Ulceration  finde  ich  die 
ganze  Cornea  durchsetzt  von  dicht  gewucherten  Mycelien  einer 
Aspergillusart  Welcher  Aspergillus  es  ist,  lässt  sich  nicht  fest- 
stellen, da  Fruetificationen  fehlen.  Die  Pilzmassen  reichen  überall 
bis  unmittelbar  an  die  Hornhautoberfläche;  nach  hinten  dagegen 
erreichen  sie  nur  in  der  Mitte  des  Heerdes  die  Descemetis,  mei- 
stens halten  sie  sich  eine  kurze  Strecke  davon  entfernt  In  dem 
oben  erwähnten  Bindegewebsstrang  sind  sie  nach  hinten  in  den 
Glaskörperraum  gewuchert,  doch  nicht  sehr  weit  gekommen.  An 
einigen  Schnitten  sehe  ich  auch  in  der  Vorderkammer,  dicht  an 
der  Hornhautrückfläche  und  nicht  weit  von  dem  erwähnten  Binde- 
gewebsstrange  einige  kurzgliedrige  Mycelien.  Sie  entsprechen 
genau  der  Stelle  der  Hornhaut,  wo  die  Pilze  bis  zur  Descemetis 
reichen  und  auch  einzelne  Ausläufer  in  dieselbe  hinein  entsenden. 

Ich  vermuthe  deshalb,  dass  die  erwähnten  Mycelien  durch 
die  Descemetis  hindurch  in  die  Vorderkammnr  eingewandert  waren 
und  nicht  von  dem  Bindegewebsstrange  aus,  der  durch  einen 
völlig  pilzlosen  Raum  von  ihnen  getrennt  ist.  —  Die  Mycelien  bilden 
ein  ausserordentlich  zierliches  Netzwerk  baumartig  verzweigter 
FRden.  Sie  haben  sich  mit  Hämatoxylin  und  ebenso  mit  Weigert'- 
scher  Fibrinförbung  sehr  gut  tingirt.   Carmin  lässt  sie  farblos.    Die 
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Dicke  der  einzelnen  Aeetchen  beträgt  im  Durchschnitt  0,003  bis 
0,004  mm.  Fast  in  allen  finde  ich  kleine  Körnchen  —  erheblich 
kleiner,  als  ein  Leukocytenkern  —  welche  sich  mit  Hämatoxylin 
und  Carmin  intensiv  tingiren  und  von  einem  kleinen,  hellen  Hof 
umgeben  sind.  In  den  peripher  gelegenen,  jüngsten  Pilzfäden  sind 
sie  zahlreicher,  als  in  den  älteren  in  der  Mitte  des  Heerdes. 

In  dem  von  ihnen  durchwachsenen  Heerd  und  in  einer 
massig  breiten  Zone  um  denselben  fehlt  jede  Spur  eines  Kerns; 
auch  die  Hornhautkörperchen  scheinen  vollständig  zu  Grunde  ge- 
gangen, ich  vermochte  wenigstens  nicht,  Reste  von  ihnen  nach- 
zuweisen. Die  Hornhautlamellen  dagegen  sind  vollkommen  gut 
zu  erkennen  und  machen  einen  durchaus  normalen  Eindruck. 

Jenseits  dieser  kernfreien  Zone  und  zwar  überall  gleichweit 
von  den  äussersten  Enden  der  Mycelien  entfernt  beginnt  eine 
Zone,  in  welcher  sich  eine  lebhafte  Zellenvermehrung  constatiren 
lägst,  aber  nirgends  so  massenhafte  Zellansammlung,  wie  sie  Leber 
bei  seinen  Kaninchenexperimenten  gefunden  hat,  wo  die  Structur 
der  Hornhaut  stellenweise  völlig  verdeckt  war.  Die  Zellen  sind 
fast  durchweg  einkernig,  im  Gegensatz  zu  den  mehrkernigen  Eiter- 
körperchen  im  Hypopyon.  Die  meisten  haben  vollkommen  das 
Aussehen  von  Leukocytenkernen,  andere  gleichen  den  fixen  Horn- 
hautkörperchen. Sie  sind  nicht  regellos  im  Gewebe  zerstreut, 
sondern  finden  sich  in  kleinen  Gruppen  zu  etwa  3  bis  10  strei- 
fenförmig parallel  den  Hornhautlamellen  angeordnet  Die  der 
kernfreien  Zone  am  nächsten  benachbarten  Kerne  zeichnen  sich 
durch  besondere  Kleinheit  von  den  übrigen  aus;  vielfach  erscheinen 
die  sehr  stark  tingirten  Chromatinklümpchen  mehr  Fragmente  eines 
Kerns,  als  besonders  kleine  Kerne  zu  sein.  Diese  Kernvermehrung 
ist  am  stärksten  in  einer  bestimmten  Entfernung  vom  Pilzheerd  und 
nimmt  noch  näher  dem  Corneoskleralrand  allmählich  wieder  ab. 

Ausser  in  dieser  Zone,  die  ringförmig  den  Pilzheerd  umgiebt, 
finde  ich  erhebliche  Kernvermehrung  noch  in  den  oberflächlichsten 
Schichten  des  Ulcus,  hier  mitten  zwischen  Pilzfaden  gelegen.  Die 
Kerne  liegen  zum  Theil  diffus  im  nekrotischen  Gewebe  zerstreut, 
so  besonders  ganz  oberflächlich,  wo  auch  von  der  lamellären  Structur 
der  Hornhaut  nichts  mehr  zu  erkennen  ist,  zum  Theil  reihenweise, 
anscheinend  zwischen  den  Cornealamellen.  Sie  haben  zum  Theil  das 
Aussehen  der  Leukocyten,  meistens  aber  sind  sie  in  Degeneration, 
im  Zerfall  begriffen.  Vermuthlich  handelt  es  sich  liier  um  Lymph- 
körperehen, die  aus  dem  Bindehautsack  eingewandert  sind. 

Auch  diejenigen  Pilze,  welche  in  dem  erwähnten  Narben- 
strang bis  in  den  Glaskörperraum  gewuchert  sind,  finde  ich  von 
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einer  völlig  kernfreien  Zone  umgeben.  Die  hierauf  sich  anschlies- 
sende Kernwucherung  ist  indess  viel  spärlicher  ausgefallen,  als  in 
der  Hornhaut  Den  Grund  dafür  suche  ich  theils  in  den  nur 
spärlichen  Pilzelementen  an  dieser  Stelle,  theils  in  dem  festen 
Gefüge  dieses  fibrösen  Stranges ,  welches  den  Wanderzellen  die 
Locomotion  äusserst  erschweren  muss.  Es  ist  mir  diese  letztere 
Annahme  um  so  wahrscheinlicher,  als  in  den  Hohlräumen,  die 
unmittelbar  an  diesen  Strang  angrenzen,  grosse  Mengen  Eiter- 
körperchen  aufgespeichert  sind. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  die  Reste  der  Vorderkaminer,  und 
wo  diese  fehlt,  die  vordersten  Parthieen  der  Hinterkammer  mit 
einem  dichten,  gleichmässigen  Hypopyon  angefüllt  Seine  Zellen, 
die  in  einem  engmaschigen  fibrinnetz  liegen,  scheinen  zum  Theil 
den  Irisresten,  zum  Theil  dem  Ciliarkörper  zu  entstammen,  welche 
beide  deutliche  Zeichen  irischer  Entzündung  aufweisen.  An  der 
Stelle,  wo  die  Mycelien  bis  an  die  Descemetis  reichen,  und  wo 
auch  an  der  Cornearückfläche  einzelne  Pilzfäden  sich  finden,  ist 
ein  ziemlich  grosser  Bezirk  völlig  frei  von  Eiterkörperchen.  Nur 
dichte  FibrinmasBen  und  stark  mit  Hämatoxylin  färbbarer  Detritus, 
vermuthlich  Zellüberreste,  finden  sich  liier. 

Das  Corneaepithel  ist  am  Rande  der  Ulceration  in  abnorm 
dicker  Lage  vorhanden.  Einzelne  Zellen  sehen  gequollen  aus. 
Zwischen  ihnen  liegen  in  massiger  Menge  intensiv  gefärbte  Wan- 
derzellen, die  nur  ganz  allmählich  in  weiterer  Entfernung  vom  Ulcus 
an  Zahl  abnehmen.  An  der  Stelle,  wo  der  Rand  der  Ulceration 
überhängend  war,  hat  sich  das  Epithel  in  die  Nische  hineingesenkt 

Der  eben  beschriebene  Fall  von  Keratomycosis  schliesst 
sich  eng  an  Leber's,  Uhthoffs  und  Fuchs*  Beschrei- 
bung an.  Auf  welche  Weise  die  Pilze  ins  Auge  gekom- 
men sind,  Hess  sich  nicht  eruiren;  jedenfalls  fanden  sie  in 
der  Cornea  einen  günstigen  Nährboden,  wo  sie  schnell 
weiter  wucherten  und  besonders  auch  nach  der  Tiefe  wuch- 
sen. Hier  verliessen  sie  die  Cornea  und  drangen  in  einem 
Narbenstrange  eine  kurze  Strecke  in  den  Glaskörper  ein. 
Da  die  Descemet'sche  Membran  hier  fehlte,  war  damit 
das  wesentlichste  Hinderniss  für  ihr  Tiefergreifen  aus  dem 
Wege  geräumt  An  einer  Stelle  hatten  sie  übrigens  die 
Descemetis  zu  überwinden  vermocht  und  waren  ein  wenig 
in  die  Vorderkammer  eingedrungen. 
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In  dem  von  Pilzen  durchwachsenen  Heerd  ist  die  Horn- 
haut nekrotisch  geworden,  wie  sich  aus  dem  völligen  Feh- 
len der  Kerntinction  entnehmen  lässt,  und  wie  es  in  den 
anderen  Fällen  sich  noch  deutlicher  durch  die  Demarka- 
tion und  Ab8tossung  der  betreffenden  Parthieen  dokumen- 
tirte.  Die  Reaction  der  Gewebe  auf  den  Eindringling  er- 
folgte, in  Analogie  mit  Leb  er 's  Thierversuchen,  erst  in 
einiger  Entfernung  vom  Pilzheerd;  in  der  nächsten  Umge- 
bung des  letzteren  war  jedes  Leben  unmöglich  gemacht 
und  zwar,  wie  ich  nach  Leber  annehme,  durch  die  von 
den  Pilzen  producirten  Phlogosine.  Es  lässt  sich  diese 
kernfreie  Zone  in  der  Cornea,  im  Glaskörperstrang  und  in 
der  Vorderkammer  nachweisen.  Jenseits  derselben  sieht 
man  in  der  Hornhaut  eine  ausserordentlich  lebhafte  Kern- 
vermehrung, doch  fand  ich,  in  Uebereinstimmung  mit  Fuchs, 
nirgends  eine  so  dichte  Infiltration,  dass  dadurch  die  Struc- 
tur  der  Hornhautlamellen  verdeckt  worden  wäre,  wie  es 
Leber1)  beschreibt.  Vielmehr  liegen  die  Kerne  reihen- 
weise zwischen  den  einzelnen  Lamellen;  die  dem  Pilzheerd 
am  nächsten  benachbarten,  die  sich,  wie  erwähnt,  durch 
besondere  Kleinheit  auszeichnen,  auch  wohl  zum  Theil 
innerhalb  der  Lamellen. 

Eine  zweite,  abnorm  kernreiche  Zone,  stellen  die  ober- 
flächlichsten Hornhautschichten  dar,  welche  gleichzeitig  von 
Pilzfäden  dicht  durchwuchert  sind,  ohne  dass  aber  die  letz- 
teren eine  so  regelmässig  pallissadenförmige  Anordnung 
gezeigt  hätten,  wie  sie  Uhthoff  beschreibt  In  dieser  un- 
mittelbaren Nähe  der  Mycelien  konnten  sich  die  vermuth- 
lich  aus  dem  Bindehautsack  eingewanderten  Leukocyten 
aber  augenscheinlich  nicht  auf  die  Dauer  lebend  erhalten, 
denn  sie  zeigen  zum  grössten  Theil  deutliche  Zeichen  von 
Degeneration. 

Weiter  dokumentirt  sich  die  Wirkung  der  Pilze  durch 
die  Bildung  eines  Hypopyons,  welches  die  Reste  der  Vorder- 

*)  Die  Entstehung  der  Entzündung  u.  8.  w.    Leipzig  1891. 
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kammer  ausfüllt  und  dort,  wo  die  Iris  mit  der  Hornhaut- 
rückfläche verwachsen  ist,  in  der  Hinterkammer  zunächst  der 
Hornhaut  liegt  Hier  ist  es  nun  sehr  interessant  zu  sehen, 
wie  der  Theil  der  Vorderkammer,  in  welchem  einzelne  Myce- 
lien  gefunden  wurden,  völlig  frei  von  Eiterkörperchen  und  nur 
von  einem  dichten  Fibrinnetz  eingenommen  ist  Zweifellos 
sind  die  Zellen  in  diesem  Netz,  wie  in  einem  Gewebe  gewan- 
dert und  auch  hier  durch  die  stärkere  Concentration  der  Toxine 
in  gewisser  Entfernung  vom  Pilzheerd  gelähmt  worden,  so 
dass  also  diese  Grenze  des  Hypopyon  der  inneren  Grenze 
des  Infiltrationsringes  in  der  Cornea  entsprechen  würde. 

Das  wesentlichste  Interesse  dieses  Falles  besteht  darin, 
dass  noch  kein  menschliches  Auge  mit  Keratomycosis  zur 
anatomischen  Untersuchung  gekommen  ist,  da  in  den  Fäl- 
len von  Leber  und  Uhthoff  der  entzündliche  Process 
nach  längerer  Behandlung  zur  Ausheilung  gekommen  ist, 
und  das  Auge  gerettet  werden  konnte,  während  der  Patient 
von  Fuchs  sich  vor  Ablauf  der  Entzündung  der  Behand- 
lung entzog.  Der  anatomische  Befand  harmonirt  in  allen 
wesentlichen  Punkten  durchaus  mit  den  Befunden  Leber' s 
am  Kaninchenauge,  und  erscheint  so  wohl  geeignet  für  die 
Attractionstheorie  Leber' s,  für  die  Fern  Wirkung  der  Pilze 
durch  Chemotaxis  eine  weitere  Stütze  zu  bilden. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  V. 

Schnitt  durch  die  Mitte  des  Ulcus  bei  verschiedenen  Vergrösse- 
rungen  halbschematisch  gezeichnet.  Die  Pilze  sind  im  Yerhältniss 
zu  den  übrigen  Details  der  Abbildung  absichtlich  zu  gross  gezeichnet. 
Man  erkennt  ohne  Weiteres  das  grosse,  flache  Ulcus,  dessen  einer 
Rand  stark  überhängend  ist  In  seiner  Mitte  der  Pilzheerd,  in  dem 
und  in  dessen  nächster  Umgebung  die  Cornea  völlig  kernlos,  nekro- 
tisch ist.  Erst  in  einigem  Abstand  folgt  die  Infiltrationszone.  Auch 
die  oberflächlichsten  Schichten  des  Ulcus  zeigen  Kerninfiltration.  Bei  G 
sind  die  Pilze  in  den  Glaskörperstrang,  bei  K  in  die  vordere  Kammer 
eingedrungen.  H  Hypopyon  in  der  Vorderkammer,  Hx  in  der  Hinter- 
kammer.  I  atrophische,  entzündete  Iris,  L  Linsenrudiment,  C  Cornea. 


Die  Accommodation  nnd  die  Convergenz 
bei  seitlicher  Blickrichtung. 

Von 

Dr.  W.  Koster  Gzn. 
aus  Utrecht 

Mit  8  Figuren  im  Text. 


Die  physiologische  Optik  hat  sich  verhältnissmässig  sehr 
wenig  mit  der  Accommodation  und  der  Convergenz  und  den 
Beziehungen  zwischen  diesen  beiden  bei  seitlicher  Blickrich- 
richtung  beschäftigt  Besonders  hat  man  die  Aenderungen, 
welche  in  den  mechanischen  und  in  den  mathematischen 
Verhältnissen  auftreten,  sobald  der  Blick  nach  der  Seite  ge- 
wandt wird,  vollends  ausser  Acht  gelassen.  Es  sei  mir  da- 
her  gestattet,  ehe  ich  zu  der  Mittheilung  der  nachfolgenden 
Versuchsresultate  übergehe,  eine  kurze  Auseinandersetzung 
dieser  Verhältnisse  vorauszuschicken. 

Wenn  der  Blick  beim  Sehen  in  die  Ferne  aus  der 
primären  Parallelstellung  nach  der  Seite  abschweift,  bleiben 
die  Blicklinien  parallel,  aber  der  senkrechte  Abstand  zwi- 
schen beiden  wird  kleiner,  wie  aus  der  Figur  ersicht- 
lich ist;  und  zwar  ist  die  Distanz  cd=  sd  cos  <  cds. 
Nennen  wir  a  die  Ablenkung  der  Blicklinie  aus  der  primären 
Parallelstellung,  sd  =  D  die  Distanz  der  Drehpunkte  der 
der  beiden  Augen,  und  cd=x  dann  ist 
x  =  D  cos  a. 
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Diese  Annäherung  der  Blicklinien  zu  einander  bei  dem 
Blick  in  die  Ferne  hat  für  das  Sehen  als  solches  keine 
weitere  Folgen.  Der  ungleiche  Abstand,  in  den  das  fbrirte 
Object  bei  seitlicher  Blickrich- 
tung in  Bezug  zu  den  beiden 
Augen  zu  liegen  kommt,  fällt 
für  die  Ferne  nicht  ins  Ge- 
wicht Nur  das  Folgende  ist 
noch  zu  bemerken:  So  lange 
die  seitliche  Abschweifung 
nicht  die  äusserste  Grenze  des 
Blickfeldes  erreicht,  bleiben 
die  Blicklinien  parallel;  wenn 
aber  für  meine  Augen  der 
Blick  möglichst  weit  nach  der 
Seite  gelenkt  und  immer  ein 
Gegenstand  in  der  Ferne  fbrirt 
wird,  tritt  eine  leichte  Con- 
vergenzstellung  ein,  wie  das 
Auftreten  von  gleichseitigen 
Doppelbildern  beweist  Dies 
erklärt  sich  daraus,  dass  erstens 

das  Blickfeld  sich  nach  der  temporalen  Seite  hin  eine  Spur 
weniger  ausdehnt  als  nach  der  nasalen  Seite,  und  dass  zweitens 
die  äusserste  temporale  Ablenkung  eines  Auges  viel  weniger 
zur  Verwendung  kommt  als  die  äusserste  nasale;  die  letztere 
wird  bei  starker  Convergenz  oft  benutzt  und  daher  stösst  die 
Bewegung  hier  nicht  auf  solche  grossen  mechanischen 
Widerstände  wie  bei  der  ersteren;  derselbe  Impuls,  der  den 
Muse,  internus  so  stark  in  Contraction  versetzt,  dass  da- 
durch die  äusserste  Ablenkung  erreicht  wird,  bringt  eine 
Contraction  des  Muse,  externus  zu  Stande,  welche  wegen 
des  grösseren  Widerstandes  nicht  eine  gleich  grosse  Ab- 
lenkung bewirken  kann,  und  die  Folge  ist  eine  leichte 
Convergenzstellung.      Diese    Erscheinung    ist    schon    von 
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Hering  in  seiner  Lehre  vom  binocularen  Sehen  beschrie- 
ben worden.  Bei  sehr  starker  Anstrengung  kann  ich 
die  Doppelbilder  auch  bei  der  äussersten  Ablenkung  des 
Blickes  wieder  zum  Verschmelzen  bringen;  es  tritt  bei  die- 
sen Versuchen  oft  starker  Schwindel  und  immer  Kopf- 
schmerz ein,  was  die  Wiederholung  der  Versuche  sehr  un- 
angenehm macht.  Weil  mein  linkes  Auge  sich  um  49°  nach 
innen  drehen  kann,  und  mein  rechtes  um  48°  nach  aussen, 
müsste  hier  eigentlich  immer  eine  Convergenz  und  Doppel- 
bilder bei  der  äussersten  Ablenkung  bestehen  bleiben;  nach 
der  linken  Seite  bewegen  sich  beide  Blicklinien  um  49°. 

Sobald  ein  Gegenstand  in  der  Nähe  fixirt  wird, 
werden  die  Verhältnisse  viel  complicirtere.  Halten  wir 
z.  B.  ein  feines  schwarzes  Kreuz  auf  weissem  Papier  in 
einer  Entfernung  von  25  cm  von  den  Augen,  und  bewegen 
wir  es  aus  der  Medianlinie  nach  der  Seite  derart,  dass  die 
Distanz  zu  dem  gleichseitigen  Auge  unverändert  bleibt,  so 
sehen  wir  anfangs  das  Object  scharf  und  einfach;  hat  die 
Ablenkung  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  die  Linie, 
welche  das  Object  mit  der  Mitte  der  Basallinie  verbindet 
(Bichtungslinie)  einen  Winkel  von  ungefähr  30°  mit  der 
primären  Stellung  bildet,  so  wird  das  Kreuz  verschwommen 
gesehen;  um  es  wieder  scharf  einstellen  zu  können,  müssen 
wir  es  weiter  von  den  Augen  entfernen;  bewegen  wir  es 
jetzt  noch  weiter  nach  aussen,  so  bleiben  die  Linien  des 
Kreuzes  verschwommen  und  es  treten  bald  gekreuzte  Dop- 
pelbilder auf;  es  zeigt  sich  also,  dass  die  Convergenz  für 
die  Distanz  des  Objectes  ungenügend  ist  Das  gleichseitige 
Auge  ist  richtig  für  das  Object  accommodirt,  sobald  die 
Doppelbilder  entstanden  sind,  doch  kann  auch  das  andere 
Auge  richtig  eingestellt  werden  und  das  Object  scharf  sehen, 
wobei  aber  die  Doppelbilder  noch  weiter  auseinander  rücken. 
Wenn  man  für  den  Versuch  eine  gewöhnliche  Visitenkarte 
benutzt,  zeigt  sich  sehr  deutlich,  dass  das  Bild  des  entfern- 
teren  Auges   viel   heller   erscheint,   die   Buchstaben   tiefer 
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schwarz  aussehen  als  auf  dem  Bilde  des  gleichseitigen 
Auges;  das  entferntere  Auge  empfängt  natürlich  ein  kleine- 
res Bild  von  dem  Object  als  das  andere;  die  Schätzung 
der  Grösse  des  fbrirten  Gegenstandes  ist  für  beide  Doppel- 
bilder falsch:  das  Bild  des  entfernteren  Auges  scheint  uns 
kleiner,  das  Bild  des  Auges,  welches  dem  Objecte  näher 
liegt,  scheint  uns  grösser  als  der  Wirklichkeit  entspricht 
Das  Bild  des  entfernteren  Auges  steht  auch  beträchtlich 
mehr  nach  der  Rückenseite  des  Beobachters  und  etwas 
mehr  nach  aussen  als  das  des  andern  Auges;  überdies  diver- 
giren  die  Bilder  immer  etwas  nach  oben,  gleichgültig  ob 
der  Blick  nach  oben,  horizontal,  oder  nach  unten  zur  Seite 
gerichtet  ist 

Um  zum  Verständniss  dieser  Beobachtung  zu  gelangen, 
haben  wir  zuerst  den  Einfluss  der  ungleichen  Distanz  des 
Objectes  von  beiden  Augen,  sobald  es  aus  der  Medianebene 
gebracht  wird,  zu  berücksichtigen,  und  wir  haben  uns  dem- 
nach mit  der  Möglichkeit  der  ungleichen  Accommodation 
zu  beschäftigen.  Hess1)  hat  gegen  Schneller8)  und  Pick8) 
die  Ansicht  vertheidigt,  dass  eine  ungleiche  Accommodation 
beider  Augen  unerwiesen  sei,  und  hat  zusammen  mit  Neu- 
mann4)  definitive  Beweise  für  die  gleichmässige  Accommo- 
dation beider  Augen  beigebracht  Gegen  die  Versuche  von 
Hess  und  Neumann  als  solche  ist  nichts  einzuwenden; 
sie  fanden  mit  Hülfe  des  Hering' sehen  Haploskops,  dass 
wenn  der  Unterschied  des  Abstandes  der  gleichgrossen 
Buchstaben,  welche  zur  Seite  von  jedem  Auge  aufgestellt 
waren  und  deren  Spiegelbilder  binocular  zur  Vereinigung 
gebracht   wurden,    einer  Accommodation  von  0.11  D.   ent- 

*)~He8Bf  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVII.  1.  p.  258 
und  XXXVIII.  3.    p.  169. 

*)  Schneller,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVI.  3. 

8)  E.  Fick,  Archiv  f.  Augenh.  XIX.  und  v.  Graefe's  Arch.  f. 
Ophthalm.  XXXVIII.  2.     p.  204. 

4)  Hess  und  Neumann,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm. 
XXXVIII.  3.    p.  185. 
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sprach,  eins  der  Bilder  in  Zerstreuungskreisen  gesehen 
wurde,  wie  mit  Hülfe  von  ausgespannten  Coconf äden  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Nun  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
bei  dieser  Versuchsanordnung  die  Augen  überhaupt  kein 
Interesse  daran  haben,  ungleich  zu  accommodiren,  denn 
wenn  auch  beide  Netzhautbilder  scharf  wären,  so  würden 
sie  wegen  der  ungleichen  Distanz  von  beiden  Augen  doch 
nicht  gleich  gross  sein,  und  für  die  binoculare  Vereinigung 
der  beiden  Netzhautbilder  wäre  durch  die  ungleiche  Ac- 
commodation  wenig  gewonnen;  ja,  im  Gegentheil,  das  Sehen 
würde  dadurch  eher  schlechter  werden,  weil  das  scharfe 
Bild  des  einen  Auges  nicht  so  leicht  unterdrückt  werden 
kann,  wie  das  verschwommene  des  nicht  richtig  accommo- 
dirten  Auges.  Um  also  zu  entscheiden,  ob  unter  abnor- 
men Verhältnissen  eine  ungleiche  Accommodation  möglich 
ist,  muss  man  den  Versuch  so  einrichten,  dass  durch  eine 
ungleiche  Anstrengung  der  beiden  Accommodationsapparate 
das  Sehen  erheblich  verbessert  werden  würde.  Dies  er- 
reicht man  z.  B.  wenn  die  beiden  Objecte,  welche  in  den 
beiden  Spiegeln  des  Haploskops  gesehen  werden,  einander 
vollkommen  ähnlich,  aber  ungleich  gross  sind,  und  ihre 
Abstände  von  den  beiden  Augen  so  gewählt  sind,  dass  die 
Netzhautbilder  bei  richtiger  Accommodation  gleich  gross 
sind.  Ich  habe  mir  fiir  diesen  Zweck  einen  Apparat  con- 
struirt,    wobei    als   Object    ein   gleichseitiges   Dreieck   aus 


weisser  Pappe  gewählt  wurde;  während  der  Apparat  cde 
über  einer  horizontalen  Fläche  dem  Auge  näher  geschoben 
wurde,  senkte  sich  das  Dreieck  ab  zwischen  zwei  schwarzen 
Schirmen  cd,    indem    es    sich    über   einer   schiefgestellten 
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Ebene  fg  fortbewegte,  Ist  der  Winkel  gfe  gleich  dem 
Winkel,  unter  welchem  das  weisse  Dreieck  von  dem  Auge  o 
wahrgenommen  wird,  so  bleibt  der  Gesichtswinkel  für  alle 
Abstände  derselbe.  Man  kann  vor  beiden  Augen  derartige 
Apparate  aufstellen,  oder  auch  vor  dem  einen  Auge  ein 
Dreieck,  dessen  Grösse  dem  Gesichtswinkel  des  anderen 
entspricht,  fest  anbringen.  Spannt  man  über  dem  einen 
Dreieck  einen  horizontalen  Coconfaden  aus,  über  dem  an- 
deren einen  verticalen,  so  hat  man  auch  Merkmale,  um  die 
Accommodationseinstellung  der  Augen  zu  controliren.  Ueber 
das  Resultat  der  mit  diesem  Apparate  angestellten  Ver- 
suche will  ich  noch  nicht  definitiv  berichten;  für  meine 
Augen  schien,  wenn  überhaupt,  nur  eine  sehr  geringe  un- 
gleiche Accommodation  möglich  zu  sein;  das  Kreuz  der 
ausgespannten  Fäden  fing  bald  an  zu  springen,  wobei  sich 
das  eine  Mal  der  eine,  das  andere  Mal  der  andere  Faden 
scharf  einstellte.  Bei  andern  Beobachtern  war  es  aber 
nicht  sicher,  dass  keine  ungleiche  Anstrengung  des  Ae- 
commodationsmuskels  möglich  war.  Mit  feiner  gearbeiteten 
Apparaten  werde  ich  so  bald  wie  möglich  diese  Versuche 
wiederholen,  welche  ich  1893  zu  unterbrechen  genöthigt 
war.  Will  man  die  Versuche  mit  Buchstaben  anstellen, 
so  müssen  diese  von  verschiedener  Grösse  an  solchen  Stel- 
len des  Haploskops  aufgestellt  werden,  dass  sie  Netzhaut- 
bilder von  gleicher  Grösse  entwerfen. 

In  dem  vorliegenden  Falle  der  ungleichen  Distanz  des 
fixirten  Objects  von  beiden  Augen,  hat  es  für  die  Genauig- 
keit der  Wahrnehmung  nun  auch  gar  kein  Interesse,  ob 
beide  Netzhautbilder  scharf  sind,  und  wir  könnten  auf  Grund 
des  vorher  Gesagten  darum  schon  annehmen,  dass  beide 
Augen  gleich  stark  accommodiren.  Nach  Hering1)  ist  es 
immer  das  gleichseitige  Auge,   welches  bei  der  seitlichen 


*)  Ewald  Hering,  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen.   Leipz. 
1868.    p.  133. 

t.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLII.  1.  10 
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Blickrichtung  richtig  für  das  Object  accommodirt  ist  Im 
allgemeinen  ist  dies  auch  für  meine  Augen  richtig,  wie  ich 
mit  der  von  Hering  angegebenen  Methode  nachweisen 
kann.  Man  hält  eine  Nadel  vor  das  fixirte  Object;  diese 
wird  in  gekreuzten  Doppelbildern  gesehen;  man  kann  sie 
jetzt  so  viel  den  Augen  nähern,  bis  eins  der  Doppelbilder 
scharf  ist,  während  das  andere  immer  mehr  verschwommen 
wird;  das  scharfe  Bild  entspricht  dem  entfernteren  Auge. 
Mit  diesem  Versuch  ist  also  bewiesen,  dass  nur  eines  der 
Augen  für  das  Object  accommodirt  ist,  und  Hering  konnte 
bei  geeigneter  Einrichtung  feststellen,  dass  das  Maass  der 
Aeconimodation  des  anderen  Auges  genau  dem  des  erste- 
ren  entspricht 

Mit  derselben  Methode  lässt  sich  aber  auch  zeigen, 
ilass  unter  Umständen  das  entferntere  Auge  richtig  für  das 
Object  accommodirt  ist,  und  dieses  letztere  alsdann  dem 
gleichseitigen  Auge  in  Zerstreuungskreisen  erscheinen  muss. 
Wenn  das  Sehen  mit  dem  entfernteren  Auge  bequemer 
stattfinden  kann,  wird  die  Accommodationsaustrengung  der 
beiden  Augen  nach  diesem  Auge  regulirt  Dies  ist  z.  B. 
der  Fall,  wenn  man  gedruckte  Schrift  derart  seitlich  vom 
Gesicht  hält,  dass  das  entferntere  Auge  die  Buchstaben  unter 
einem  günstigeren  Winkel  wahrnehmen  kann.  Hält  man 
in  diesem  Falle  die  Nadel  hinter  der  Schrift,  so  erscheint 
sie  in  gleichseitigen  Doppelbildern  und  man  kann  wieder 
die  Stelle  finden,  wo  das  Bild  des  einen  und  zwar  jetzt 
des  nahe  gelegenen  Auges  scharf  ist  Unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  aber  stimmt  die  Accommodation  beider  Augen 
mit  dem  des  nächstgelegencn  Auges  tiberein. 

Für  das  Sehen  ist  es  vortheilhaft,  dass  das  Bild  des 
gleichseitigen  Auges  scharf  erscheint,  und  dasjenige  des 
anderen  verschwommen  wahrgenommen  wird.  Denn  das 
scharfe  Bild  wird  jetzt  die  Zerstreuungskreise  des  anderen 
Bildes  grösstenteils  decken;  wäre  es  umgekehrt,  so  würde 
das    scharfe  Bild    in    dem    entfernteren  Auge  das  kleinere 
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sein,  lind  es  würde  sich  viel  schwieriger  mit  dem  grösseren 
verschwommenen  Bilde  des  nächstgelegenen  Auges  vereini- 
gen. Ob  bei  seitlicher  Blickrichtung  das  diffuse  Bild  des 
einen  Auges  einfach  unterdrückt  wird,  sobald  es  störend 
auf  das  Sehen  wirken  könnte,  scheint  mir  nicht  bewiesen; 
so  weit  ich  gesehen  habe,  sind  keine  Versuche  gemacht 
über  das  stereoskopische  Sehen,  oder  über  die  Schätzung 
der  Abstände  in  diesem  Falle. 

Wir  haben  uns  jetzt  mit  dem  Verhalten  der  Con- 
vergenz bei  seitlicher  Blickrichtung  zu  beschäftigen.  Im 
allgemeinen  hat  man  bis  jetzt  angenommen,  dass,  wenn  ein 
Gegenstand  in  der  Weise  aus  der  Medianebene  hinaus- 
bewegt wird,  dass  die  Augen  ihn  bleibend  mit  derselben 
Accommodationsanstrengung  scharf  sehen,  auch  der  Con- 
vergenz winkel  für  diese  Entfernung  derselbe  bleibt,  und 
dass  beide  Augen  eine  gleichgrosse  seitliche  Ablenkung 
ausfuhren    müssen,   um    die    neue    Stellung    einzunehmen. 


Fig.  3. 


Dieses  ist  aber  keineswegs  der  Fall,  wie  aus  dem  Folgen- 
den hervorgeht. 

In  der  Fig.  3  haben  wir  zehnfach  verkleinert  die  Con- 

10* 
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vergenz  dargestellt,  in  der  die  Augen  OS  und  OD  stehen, 
wenn  für  einen  Punkt  P  in  50  cm  Entfernung  von  den 
Augen  accommodirt  wird.  Der  Convergenzwinkel  ist  in  dem 
Falle  8°  (bei  einer  BaBallinie  von  68  mm),  die  Accommo- 
dation  zwei  Dioptrieen.  Legen  wir  jetzt  einen  Kreis  durch 
die  Drehpunkte  der  beiden  Augen  OS  und  OD  und  den 
forirten  Punkt  P,  so  haben  alle  Dreiecke,  welche  auf  der- 
selben Basis  OS .  OD  beschrieben  werden,  und  deren  Spitzen 
in  dem  grossen  Kreisbogen  gelegen  sind,  denselben  Spitzen- 
winkel, wie  das  Dreieck  OS .  OD .  P.  Beschreiben  wir  aus 
dem  Drehpunkte  von  OS  mit  der  Distanz  OS.P  als  Eadius 
einen  zweiten  Kreis,  so  liegen  alle  Punkte  in  demselben 
auf  dem  gleichen  Accommodationsabstand  von  OS.  Wenn 
also  bei  seitlicher  Blickrichtung  das  fixirte  Object  diesem 
Kreis  folgt,  bleibt  der  Accommodationszustand  in  beiden 
Augen  derselbe  wie  bei  der  medianen  Stellung  der  Bich- 
tungslinie  mP.  Es  zeigt  sich  aber  jetzt,  dass  dieser  Bogen 
fast  gänzlich  ausserhalb  des  Kreises  der  gleichen  Conver- 
genzwinkel fällt;  ist  z.  B.  die  Richtungslinie  40°  nach  links 
abgelenkt,  wie  in  a  dargestellt  ist,  so  würde  die  Con ver- 
genz statt  8°  nur  noch  6°  betragen;  für  8°  Convergenz  müsste 
das  fixirte  Object  in  b  gelegen  sein,  und  dieser  Lage  würde 
nur  eine  erheblich  stärkere  Accommodation  entsprechen. 
Nur  die  kleine  Strecke  Pe  fällt  innerhalb  des  Kreises  der 
gleichen  Convergenzwinkel;  dies  bedeutet  also,  dass,  wenn 
die  Augen  nach  rechts  abgelenkt  werden,  und  die  binocu- 
lare  Accommodation  derjenigen  des  linken  Auges  entspricht, 
der  Convergenzwinkel  eine  Spur  grösser  wird  als  8°  und 
grösser  bleibt,  so  lange  die  Ablenkimg  den  Punkt  e  nicht 
überschreitet;  sobald  dieselbe  darüber  hinauskommt,  wird 
auch  dort  der  Convergenzwinkel  bei  derselben  Accommo- 
dation immer  kleiner.  Nehmen  wir  den  in  der  Wirklich- 
keit unmöglichen  Fall,  dass  P  in  die  Verlängerung  der 
Basallinie  zu  hegen  kommt,  so  würde  die  Convergenz  zu 
Null  reducirt  sein. 
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Wenn  wir  dieselbe  Construction  für  einen  Punkt  p 
ausfuhren,  für  welchen  beide  Augen  fünf  Dioptrieen  accom- 
modiren  müssen,  so  wird  der  Unterschied  bei  seitlicher 
Blickrichtung  verhältnissmässig  grösser.  Einer  Accommo- 
dation von  fünf  D  entspricht  für  meine  Augen  me- 
dian ein  Convergenzwinkel  von  19°,  und  bei  einer 
Ablenkung  der  Richtungslinie  von  40°  nur  eine 
Convergenz  von  13,5°.  Die  Zeichnung  weist  auch  aus, 
dass  wenn  die  Accommodation  beider  Augen  derjenigen 
des  entfernteren  Auges  gleich  ist,  die  Strecke  {pg  und  Pe) 
wo  das  umgekehrte  Verhältniss  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz  auftritt,  grösser  wird,  je  mehr  der  fixirte 
Funkt  sich  den  Augen  nähert. 


Zweitens  fragt  sich,  in  wie  weit  sich  beide 
Augen  an  der  seitlichen  Ablenkung  betheiligen. 
Sei  in  Fig.  4  g  wieder  ein  Punkt  in  der  Medianlinie,  und 
ziehen  wir  wieder  aus  einem  der  Drehpunkte  d  den  Kreis 
der  gleichen  Accommodationsanstrengung  acgh\  der  Kreis 
sbcegd  sei  wieder  durch  den  Fixationspunkt  und  die  beiden 
Augendrehpunkte  gelegt  und  bildet  also  den  Kreis  der 
gleichen   Convergenzwinkel.     Wenn   jetzt    der   Blick   nach 
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einem  Punkte  h  abgelenkt  wird,  muss  das  linke  Auge  sich 
um  einen  Winkel  gsh  drehen,  das  rechte  um  einen  Win- 
kel gdh;  nun  ist  Z  gsh  =  Z  gdi,  weil  beide  auf  dem- 
selben Bogen  gi  stehen  und  ihre  Spitzen  in  dem  Kreis 
gelegen  sind;  es  folgt  daraus  also,  dass  Z  gdh  =  Z  gdi 
-f-  Z  idh  =  Z  gsh  +  Z  idh  ist,  d.  h.  dass  das  rechte 
Auge  einen  viel  grösseren  Winkel  zurücklegen  muss,  um 
den  Punkt  h  zu  erreichen  als  das  linke.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  für  den  Punkt  a,  der  nach  der  linken  Seite 
ausserhalb  des  Kreises  der  gleichen  Convergenzwinkel  ge- 
legen ist;  auch  hier  muss  das  nächstliegende  Auge 
sich  um  einen  grösseren  Winkel  drehen,  um  einen 
Punkt  der  ausserhalb  des  Kreises  der  gleichen 
Convergenzwinkel  gelegen  ist,  zu  erreichen. 

Der  Sector  des  Blickfeldes  cdg,  der  sich  dem  Ver- 
halten der  Convergenz  und  der  Accommodation  gegenüber 
entgegengesetzt  verhält,  zeigt  auch  hier  die  umgekehrte 
Beziehung  zwischen  den  Ablenkungswinkeln.  Um  einen 
Punkt  f  zu  erreichen,  muss  das  Unke  Auge  sich  um  einen 
Winkel  fsg  drehen,  das  rechte  um  einen  Winkel  fdg.  Es 
ist  jetzt  wieder  Z  esg  =  Z  esf  +  Z  fsg, 
und  weil  Z  esg  =  Z  fdg,         da  beide  auf  dem 

Bogen  eg  stehen,  und  ihre  Spitzen  s  und  d  in  demselben 
Kreise  hegen,  ist  Z  fdg  =  Z  esf  +  Z  fsg.  Das  heisst 
also:  um  einen  seitlich  gelegenen  Punkt  innerhalb 
des  Kreises  der  gleichen  Convergenz  zu  erreichen, 
muss  das  dem  fixirten  Punkte  näher  gelegene  Auge 
eine  kleinere  Ablenkung  machen  als  das  entfern- 
tere Auge. 

Auch  von  Hering1)  werden  bei  der  Behandlung  dieses 
Themas  die  oben  nachgewiesenen  Aenderungen  der  Conver- 
genz und  die  Unterschiede  der  Ablenkungswinkel  gar  nicht 
erwähnt    Offenbar  meint  dieser  Forscher,  dass  für  die  Frage 

*)  E.  Hering,  Die  Lehre  vom  binocul.  Sehen  p.  5.   Leipz.  1868. 
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der  gleichmässigen  Innervation  der  verschiedenen  Muskel- 
gruppen  der  Einfluss  dieser  Abweichungen  gar  nicht  ins 
Gewicht  fällt  Es  scheint  mir  aber,  da  doch  diese  Hypo- 
these nicht  nur  die  Vorgänge  bei  grosser  Entfernung,  son- 
dern auch  die  Verhältnisse  bei  grösserer  Nähe  des  fixirten 
Gegenstandes  zu  berücksichtigen  hat,  dass  dies  nicht  zu- 
trifft. Besonders  für  die  Theorie  des  Cyklopenauges  scheint 
es  mir  unumgänglich  die  mitgetheilten  Thatsachen  zu  be- 
rücksichtigen. 

Die  Zeichnung,  welche 
Hering  seiner  Arbeit  beigiebt 
und  von  welcher  nebenstehende 
Figur  eine  getreue  Beproduc- 
tion  ist,  wurde  offenbar  so  con- 
struirt,  dass  die  Convergenz- 
winkel  XV  q  und  XbQ  einander 
gleich  sind,  und  weiter  auch 
die  Ablenkungswinkel  VXb  und 
bfQb  der  wirklichen  Augen,  und 
der  Ablenkungswinkel  b'fib  des 
imaginären  Auges  dieselbe 
Grösse  haben;  die  Punkte  V, 
6,  q,  fi  und  X  liegen  dann  alle 
in  demselben  Kreise.  Die  Di- 
stanzen der  fixirten  Punkte  b, 
a  und  V  entsprechen  bei  jener 
Anordnung  aber  durchaus  nicht 
dem  Accommodationszustande, 
welchen  Hering  in  den  beiden 
wirklichen  Augen  und  in  dem  imaginären  Auge  voraussetzt. 
Der  Punkt  a  z.  B.  liegt  zu  dicht  bei  den  Drehpunkten  X  und 
q,  um  dieselbe  Accommodation  wie  für  das  imaginäre  Auge 
in  fi  möglich  zu  machen;  ebenfalls  der  Punkt  V;  während 
auf  der  anderen  Seite  der  Punkt  V  wieder  zu  weit  von  tu  entfernt 
ist,  als  dass  das  imaginäre  Auge  dieselbe  Accommodation  für 


Fig.  5. 
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6  und  V  haben  könnte.  Ueberdies  gilt  auch  die  Construc- 
tion,  wie  Hering  sie  ausgeführt  hat,  nur  für  einen  einzigen 
Fall,  denn  sobald  die  Punkte  6  und  V  den  Augen  naher  rücken, 
fällt  auch  der  Punkt  fi  weiter  nach  hinten,  und  demnach 
mtisste  man  ein  bewegliches  Cyklopenauge  annehmen,  welches 
seine  Lage  auf  der  Medianlinie  bei  jeder  Distanzänderung 
des  Objectes  änderte.  Wollte  man  dem  imaginären  Cyklopen- 
auge eine  Lage  geben,  welche  dem  Accommodationszustande 
beider  Augen  entspräche,  und  setzte  man  voraus,  wie  dies 
meist  der  Fall  ist,  dass  das  dem  Objecto  näher  gelegene 
Auge  richtig  accommodirt  wäre,  so  würde  das  Centrum  des 
imaginären  Auges  nach  vorn  von  der  Basallinie  zu  liegen 
kommen,  statt,  wie  Hering  es  angiebt,  nach  hinten.  Es 
scheint  mir  aber,  dass,  wenn  man  die  Vorstellung  des  ima- 
ginären Cyklopenauges,  welche  für  die  Verdeutlichung  der 
scheinbaren  Lage  der  Objecte  in  Bezug  zu  unserem  Körper 
solche  wichtige  Anhaltspunkte  bietet,  beibehalten  will,  der- 
selben keine  mathematische  Basis  gegeben  werden  kann, 
denn  die  Functionen  dieses  imaginären  Organes  müssten 
sehr  complicirte  sein,  um  der  Wirklichkeit  auch  nur  einiger- 
maassen  zu  entsprechen. 

Stellen  wir  die  oben  abgeleiteten  Gesetze  kurz  zusam- 
men, so  lauten  sie: 

Die  Convergenz  ändert  sich  bei  seitlicher  Ab- 
lenkung desBlickes  undbeigleichbleibender  Accom- 
modation  auf  jedem  Punkte  des  Weges,  welchen  das 
fixirte  Object  durchläuft,  und  zwar: 

1.  Wenn  das  Object  in  einem  Kreise  um  das 
nächstliegende  Auge  herum,  nach  der  Seite  bewegt 
wird,  so  wird  der  Convergenzwinkel  fortwährend 
kleiner,  während  das  entferntere  Auge  einen  klei- 
neren Drehungswinkel  beschreibt,  als  das  nächst- 
liegende, und 

2.  Wenn  das  Object  in  einem  Kreise  um  das  ent- 
ferntere Auge   herum   nach   der  Seite   hin   bewegt 
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wird,  nimmt  der  Convergenzwinkel  erst  ein  wenig 
an  Grösse  zu,  um  so  mehr  und  um  so  länger,  je  klei- 
ner der  Abstand  des  Objectes  von  den  Augen  ist; 
nach  dieser  Zunahme  tritt  wieder  eine  Verkleine- 
rung des  Winkels  ein,  welcher  bald  auch  wieder 
kleiner  wird  als  der  Convergenzwinkel  für  die  Lage 
des  Objectes  in  der  Medianlinie.  So  lange  in  die- 
sem Falle  der  Convergenzwinkel  grösser  wird,  ist 
der  Ablenkungswinkel  des  entfernteren  Auges  grös- 
ser als  derjenige  des  nächstliegenden;  sobald  der 
Convergenzwinkel  sich  wieder  verkleinert,  wird  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Ablenkungswin- 
keln ebenfalls  wieder  kleiner,  und  ausserhalb  des 
Punktes,  dessen  Convergenzwinkel  demjenigen  bei 
der  medianen  Stellung  des  Objectes  gleich  ist,  über- 
trifft der  Ablenkungswinkel  des  nächstliegenden 
Auges  wieder  den  des  entfernteren. 

Bekanntlich  ist  bei  der  Lage  des  fixirten  Punktes  in 
der  Medianebene  eine  Aenderung  der  Convergenzstellung 
bei  demselben  Grade  der  Accommodation  nur  zwischen  ge- 
wissen Grenzen  möglich.  Am  leichtesten  ist  es,  eine  stär- 
kere Convergenz  hervorzurufen,  schwieriger  eine  kleinere 
Convergenz  mit  demselben  Maass  der  Accommodation  zu 
verbinden.  Es  fragt  sich,  ob  für  die  seitliche  Lage  der 
Blicklinie  dasselbe  Gesetz  gültig  ist  Wäre  dies  der  Fall, 
so  müsste,  sobald  die  Convergenz  soweit  abgenommen  hätte, 
dass  das  Minimum  der  Convergenz  erreicht  wäre,  welches 
der  Accommodation  für  das  Object  in  der  Medianlinie  ent- 
spricht, das  scharfe  binoculare  Sehen  nicht  mehr  möglich 
sein;  nur  wenn  wir  das  Object  weiter  vom  Auge  entfernten 
würde  es  wieder  deutlich  gesehen  werden  können,  weil  dort 
wieder  eine  Stelle  erreicht  werden  kann,  wo  der  kleinste 
Convergenzwinkel  wieder  mit  der  Accommodation  überein- 
stimmt. Dieses  stimmt  nun  in  so  weit  mit  den  Thatsachen 
überein;  es  würde  dann  aber,  wenn  wir  ein  Object  immer 
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weiter  nach  der  Seite  hinschöben,  auch  ein  Moment  ein- 
treten müssen,  wo  Doppelbilder  entstünden,  weil  die  (Kon- 
vergenz der  Blicklinien  für  die  Lage  des  Objectes  sich  als 
zu  gross  erwiese  und  nicht  weiter  verkleinert  werden  könnte. 
Diese  Doppelbilder  müssten  in  dem  Falle  gleichseitig  sein. 
Wir  haben  aber  gesehen,  dass  an  der  Grenze  des  binocu- 
laren  Blickfeldes  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen;  es  kann 
also  das  Gesetz,  welches  den  Zusammenhang  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  in  der  Medianebene  be- 
herrscht, nicht  zur  Erklärung  der  Erscheinungen,  welche 
bei  seitlicher  Blickrichtung  auftreten,  herangezogen  werden, 
und  wenn  es  überhaupt  in  allen  Fällen  und  unter  allen 
Umständen  Gültigkeit  hat,  so  müssen  andere  Ursachen  auf- 
zufinden sein,  welche  seinen  Einfluss  beim  Blick  nach  der 
Seite  verdecken,  und  sogar  die  entgegengesetzte  Beziehung 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz  zum  Vorschein 
rufen. 

Snellen  und  Eysselsteyn1)  haben  die  Lage  der  Nahe- 
punkte für  die  binoculare  Accommodation  bestimmt  bei  einer 
Blickrichtung  von  10°,  20°,  30°  und  40°  nach  rechts  und 
nach  links.  Sie  fanden  dabei,  dass  der  Nahepunkt  sich  um 
so  weiter  von  der  Mitte  der  Basallinie  entfernte,  je  mehr 
der  Blick  nach  der  Seite  abgelenkt  wurde.  Mittelst  des  von 
Snellen  angegebenen  Panoptometers  konnten  sie  schnell 
viele  Bestimmungen  ausführen.  Ich  komme  später  auf  die 
Resultate  dieser  Untersuchungen  zurück.  Hier  ist  nur  her- 
vorzuheben, dass  von  diesen  Forschern  die  Meinung  ausge- 
sprochen wurde,  dass  ein  mechanisches  Moment  die 
Insufficienz  der  Convergenz  bewirken  könnte.  Es 
wird  darauf  hingewiesen,  dass,  wiewohl  der  Drehuugswinkel 
für  jedes  Auge  viel  grösser  sein  kann,  als  der  Stelle,  wo 
die  Doppelbilder  auftreten,  entspricht,   dennoch   die  feinere 


*)  G.   van  Eysselsteyn:   Over  de  Aecommodatie  en  Conver- 
gentie  bij  zijdelingschen  blik.    Proefschrift.    Utrecht  1891. 
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Function  der  Convergenz  durch  mechanische  Einflüsse  ge- 
stört sein  kann.  Als  Beweis  für  diese  Meinung  wird  weiter 
angeführt,  dass  kleine  Orbitaltumoren  oft  schon  Doppelbil- 
der hervorrufen,  und  dass  ebenfalls  bei  der  progressiven 
Myopie,  wo  die  Verlängerung  des  Bulbus  die  leichte  Be- 
weglichkeit hindert,  oft  Doppelbilder  auftreten  durch  Insuf- 
ficienz  der  Convergenz,  wiewohl  die  Bewegung  jedes  Auges 
an  und  für  sich  nur  wenig  gestört  ist.  Für  die  Auffassung 
von  Snellen  und  Eysselsteyn  spricht  weiter,  wiö  sie  an- 
geben, dass  in  dem  entfernteren  Auge,  welches  die  grösste 
totale  Ablenkung  erfährt,  eine  unangenehme  Empfindung 
bei  stark  seitlich  gerichtetem  Blicke  auftritt 

Man  wird  leicht  einsehen,  dass  mittelst  dieser  Hypo- 
these der  mechanischen  Störung  der  Convergenz  die  That- 
sachen  sich  ungezwungen  erklären  lassen.  Ueberdies  lässt 
sich  noch  Vieles  als  directer  Beweis  für  diese  Annahme 
anführen.  Wir  dürfen  voraussetzen,  dass,  wenn  die  Augen 
in  der  primären  Parallelstellung  stehen,  die  elastische  Span- 
nung in  dem  Musculus  internus  und  externus  eines  jeden 
Auges  ungefähr  dieselbe  ist.  (Vielleicht  ist  die  wahre  Ruhe- 
stellung, d.  h.  wenn  nur  der  Tonus  der  Muskeln  die  Elas- 
ticität  beherrscht,  eine  leichte  Divergenzstellung;  die  weitere1 
Erörterung  dieser  Frage  würde  uns  aber  zu  weit  führen.) 
Bei  sehr  kleinen  Bewegungen  des  Bulbus  nach  rechts  oder 
nach  links  ist  die  dazu  nothwendige  Contractionskraft  des 
Muskels  ungefähr  der  Drehung  proportional;  sobald  aber 
grössere  Drehungen  des  Auges  noth wendig  sind,  wird  der 
Antagonist  desjenigen  Muskels,  welcher  die  Drehung  be- 
wirkt, passiv  stärker  gespannt  und  jetzt  ist,  um  das  Auge 
denselben  Drehungswinkel  durchlaufen  zu  lassen,  jedesmal 
eine  relativ  grössere  Kraft  nothwendig,  d.  h.  der  Muskel 
muss  sich  relativ  stärker  contrahiren,  der  Nervenimpuls  muss 
auch  relativ  grösser  sein.  Ueberdies  wird  die  Richtung,  in 
welcher  der  Muskel  auf  den  Bulbus  wirkt,*  bei  grösseren 
Ausschlägen,   welche  z.  B.   30°  überschreiten,  viel  ungün- 
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stiger;  denn  sobald  der  hintere  Punkt  der  Anheftungsfläche 
des  Muskels  an  den  Bulbus  innerhalb  der  Tangente  fallt, 
welche  aus  dem  Ursprungspunkte  des  Muskels  an  das  Auge 
gezogen  werden  kann,  bewirkt  nur  ein  Theil  der  Contrac- 
tionskraft  des  Muskels  die  Drehung  des  Bulbus. 


Fig.  6. 


Die  beigefügte  Kg.  6  erläutert  diese  Verhältnisse.  Wird 
das  linke  Auge  um  einen  "Winkel  a  gedreht  und  stellt  ab 
die  dazu  nöthige  Kraft  vor,  so  können  wir  diese  in  zwei 
Componenten  zerlegen,  eine  ac  in  der  Richtung  des  Radius 
des  Bulbus,  und  eine  ae  in  der  Richtung  der  Tangente  an 
dem  Bulbus  in  a\  die  Componente  ae  ist  in  diesem  Falle 
nur  wenig  verschieden  von  der  ausgeübten  Muskelkraft  ab. 
Dreht  sich  der  Bulbus  dagegen  um  einen  Winkel  ß,  wie 
für  Od  gezeichnet  ist,  so  wird  die  Zugrichtung  des  Muskels 
viel  ungünstiger;  von  der  angewandten  Kraft  fg  würde  nur 
der  Theil  fh  zur  Verwendung  kommen,  um  die  Winkel- 
drehung zu  bewirken.  Man  sieht  weiter  auch  aus  der  Zeich- 
nung, dass,  weil*  die  Ursprungspunkte  der  Muskeln  (m  und  n) 
einander  näher  liegen  als  die  Drehpunkte  beider  Augen,  die 
Musculi  iuteriii  sich  in  dieser  Beziehung  in   einer  viel  un- 
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günstigeren  Lage  befinden,  als  die  beiden  Externi.  Zwar 
findet  die  Anheftung  der  ersteren  wohl  etwas  mehr  nach 
vorn  statt,  als  die  der  letzteren,  aber  immerhin  bleibt  die 
Distanz  von  dem  Anheftungspunkte  des  Muskels  bis  zu  der 
Stelle,  wo  die  Tangenten,  welche  von  dem  Ursprungspunkte 
n  an  den  Bulbus  gelegt  werden  können,  denselben  berühren, 
erheblich  grösser  bei  dem  Abductor  (lö)  als  bei  dem  In- 
ternus (kp).  Dass  demungeachtet  das  Blickfeld  sich  nach 
der  temporalen  Seite  nicht  weiter  ausdehnt  als  nach  der 
nasalen,  muss  wahrscheinlich  auf  Rechnung  der  feineren 
Verbindungen  zwischen  Sehne  und  Bulbus  geschrieben  wer- 
den, welche  bekanntlich  beim  Muse,  abducens  mehr  nach 
hinten  immer  da  sind. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Augenmuskulatur 
geben  also  Aufklärung  genug  darüber,  worin  das  mecha- 
nische Hinderniss  der  Convergenz  besteht,  wenn  der  Blick 
die  seitliche  Stellung  einnimmt:  das  entferntere  Auge 
muss  einen  grösseren  Ablenkungswinkel  durchlau- 
fen, um  aus  der  primären  Parallelstellung  in  die 
seitliche  Convergenzstellung  überzugehen,  als  das 
nächstliegende  Auge;  der  Muse,  internus  des  erste- 
ren wirkt  dabei  unter  viel  ungünstigeren  Verhält- 
nissen als  der  Muse,  externus  des  letzteren,  und 
die  Folge  ist,  dass  das  entferntere  Auge  in  Bezug 
2U  dem  nächstliegenden  zurückbleibt. 

Die  Thatsachen,  wie  wir  sie  bei  seitlicher  Blickrich- 
tung beobachtet  haben,  werfen  nun  auch  ein  schönes  licht 
auf  die  Frage  der  gleichmässigen  Innervation  der 
Muskeln  beider  Augen.  Wenn  die  Innervation  der 
beiden  Musculi  interni  für  die  Convergenz,  und  des  Muse, 
externus  mit  dem  Muse,  internus  des  anderen  Auges  für 
die  Seitenbewegungen,  nur  durch  Uebung  und  Gewohnheit 
sich  in  der  Weise  ausgebildet  hätte,  dass  innerhalb  gewisser 
Grenzen  der  Ablenkung  immer  die  Augen  richtig  auf  den 
zu  betrachtenden  Gegenstand  eingestellt  werden,  so  wäre 
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nicht  einzusehen,  warum  bei  seitlicher  Blickrichtung  nicht 
gerade  so  stark  convergirt  werden  könnte,  wie  bei  medianer 
Lage  der  Blicklinie,  wir  müssten  dann  auch  lernen  können, 
die  Accommodation  damit  in  Uebereinstimmung  zu  bringen. 
Sobald  wir  aber  annehmen,  dass  zwischen  der  Inner- 
vation dieser  Muskeln  ein  inniger  Zusammenhang  besteht, 
der  durch    den  Willen  wohl  einmal  einen  Augenblick  ge- 
löst  oder   wenigstens    geändert   werden    kann,    dann    aber 
wieder  ungeändert  fort  besteht,  lassen  die  Thatsachen  sich 
ungezwungen  erklären.    Mit  Hering  nehmen  wir  an,  dass 
der  Nervenimpuls,  den  die  beiden  Musculi  interni  empfan- 
gen, immer  gleichmässig  ist,  d.  h.  dass  die  Intensität  sich 
für  beide  Muskeln  immer  gleichviel  ändert^  wenn  vom  Cen- 
trum  der  Convergenz  aus  die   Innervation    geändert  wird; 
weiter  empfängt  jeder  Internus  einen  zweiten  Nervenimpuls 
vom  Centrum  der  gleichnamigen  Bewegung  ausgehend,  und 
auch  hier  wieder  ist  die  Intensität  des  Impulses  für  je  einen 
Muse,  internus  und  den  Muse,  externus  des  anderen  Auges 
gleich  gross.    Das  mechanische  Hinderniss  der  Ablenkung  des 
entfernteren  Auges  macht  es  weiter  nothwendig,   dass  zu- 
gleich die  grösste   Convergenzanstrengung,  welche  bei  der 
betreffenden  Accommodation  in  der  Medianlinie  noch  mög- 
lich   ist,    aufgeboten    wird,    sobald    ein    Gegenstand    sich 
der  Grenze   des    binocularen  Blickfeldes  nähert;   denn  da- 
durch wird  die  grösste  Ablenkung  des  entfernteren  Auges 
erreicht,  während  für  das  nächstliegende  Auge  die  stärkere 
Einwärtsdrehung  durch  den  stärkeren  Effect  des  Impulses 
für  die  gleichnamige  Seitenbewegung  neutralisirt  wird.   Zum 
Beispiel:  ein  Punkt  P,  gelegen  auf  einer  Distanz  von  15  cm 
von  der  Mitte  der  Basallinie,  bei  einer  Drehung  der  Rich- 
tungslinie um  22°  nach   rechts   befindet   sich    bei  mir  an 
der  Grenze  des  binocularen  Blickfeldes.     Beide  Augen  ac- 
commodiren    dabei   7D,    das  Bild    des   rechten  Auges   ist 
scharf  eingestellt;  der  Convergenzwinkel  der  Augen  ist  für 
diese  Lage  22°;   die  Unke  Blicklinie  macht  einen  Winkel 
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von  32°  mit  dem  primären  Parallelstand,  die  rechte  Blick- 
linie einen  Winkel  von  10°  mit  demselben.  Wir  könnten 
nun  einfach  sagen,  die  Augen  sind  in  dieser  Stellung  an- 
gelaugt, indem  beide  Augen  eine  Seitenbewegung  machten 
von  21°,  und  dann  eine  Convergenzstellung  von  22°,  wo- 
durch die  Ablenkung  des  einen  Auges  21°  +  ll0=32°, 
und  die  des  anderen  21°  — 11°  =  10°  sein  müsste,  wie 
dies  in  Wirklichkeit  ist  Wie  wir  aber  gesehen  haben,  ist 
dies  nicht  zulässig,  weil  eben  die  Unmöglichkeit  einer  stär- 
keren Convergenz  und  das  Auftreten  gekreuzter  Doppel- 
bilder dagegen  sprechen.  Um  also  die  Augenbewegungen 
zu  verstehen,  welche  stattfinden  um  den  Punkt  P  zu  er- 
reichen, müssen  wir  sagen:  die  parallel  in  der  primären 
Stellung  stehenden  Augen  empfangen  einen  gleich  starken 
Impuls  zur  Seitenbewegung  nach  rechts;  dieser  gleiche  Im- 
puls hat  zur  Folge,  dass  das  rechte  Auge  sich  z.  B.  um 
30°  nach  rechts  wendet,  das  Unke  aber  nur  um  21°;  zu 
gleicher  Zeit  empfangen  beide  Augen  einen  gleichen  Im- 
puls zur  Convergenz  und  diese  bewirkt  für  das  rechte  Auge 
eine  Bewegung  von  20°  nach  links,  für  das  linke  nur  noch 
eine  Bewegung  von  11°  nach  rechts:  das  Endresultat  ist  also 
für  das  linke  Auge  eine  Ablenkung  von  21°+110  =  32°, 
für  das  rechte  eine  Ablenkung  von  30°  —  20°  =  10°  aus 
der  primären  Lage.  Wir  haben  dann  hier  einen  Conver- 
genzimpuls  wie  für  ungefähr  40°  in  der  Medianlinie J), 
bei  einer  Accommodation  von  7D,  und  einer  wirklichen 
Convergenzstellung  von  22°.  Einer  Accommodation  von 
7  D  entspricht  median  ein  Convergenzwinkel  von  28  °,  und 
wenn  40°  die  stärkste  Convergenz  ist,  welche  noch  eben 
mit  einer  Accommodation  von  7  D  verbunden  werden  kann, 


*)  Hier  wird  also  vorausgesetzt,  dass  die  Widerstände  für  das 
rechte  Auge  dieselben  sind  bei  dieser  Lage  von  P  und  bei  der  Lage 
von  P  in  der  Medianlinie  bei  einer  Convergenzstellung  von  40°, 
was  genau  genommen  nicht  richtig  ist;  derselbe  Nervenimpuls  würde 
median  wahrscheinlich  eine  kleinere  Convergenz  bewirken. 
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so  ist  es  auch  begreiflich,  dass  sobald  P  noch  näher  heran- 
geschoben  wird,  wodurch  die  Convergenzanstrengung  noch 
mehr  in  Anspruch  genommen  wird,  als  der  Zunahme  der 
Accommodation  entspricht,  entweder  sofort  gekreuzte  Doppel- 
bilder auftreten  müssen,  oder  auch  das  fixirte  Object  in 
Zerstreuungskreisen  erscheinen  muss.  Selbstverständlich 
kommen  in  Wirklichkeit  diese  getrennten  Bewegungen  der 
Convergenz  und  der  Seitenablenkung  nicht  vor;  nur  um 
die  verschiedenen  Muskelspannungen  deutlich  zu  machen, 
ist  diese  Vorstellung  des  Vorganges  nothwendig. 

Ein  weiterer  Beweis  für  die  Annahme,  dass  das  me- 
chanische Hinderniss,  welches  die  Lage  der  Muskeln  mit 
sich  bringt,  die  Ursache  der  Abweichungen  ist  welche  bei 
seitlicher  Blickrichtung  auftreten,  wird  gefunden  bei  der 
Bestimmung  der  Nahepunkte  für  die  binoculare  Accommo- 
dation und  für  die  Convergenz.  Um  alle  Einzelheiten  der 
mathematischen  Verhältnisse  bei  diesen  Versuchen  genau 
messen  zu  können,  habe  ich  mich  der  folgenden  Methode 
bedient.  Auf  der  Unterseite  eines  gewöhnlichen  Zeichen- 
brettes wird  am  Rande  eine  starke  Stange  senkrecht  an- 
geschraubt; an  derselben  kann  ein  mit  Schellack  belegter  me- 
tallener Bogen  zum  Einbeissen  unbeweglich  fixirt  werden; 
der  Kopf  wird  dann  so  gestellt,  dass  bei  der  primären  Pa- 
rallelstellung der  Bücklinien  die  Augendrehpunkte  nur  eine 
Spur  oberhalb  der  verlängerten  Fläche  des  horizontal  geleg- 
ten Zeichenbrettes  gelegen  sind,  und  die  Distanz  der  Augen 
vom  Bande  des  Brettes  ungefähr  gleich  ist  Man  spannt 
glattes  Zeichenpapier  in  der  Weise  auf  das  Brett,  dass  es 
am  Rande,  wo  der  Kopf  zu  stehen  kommt,  so  weit  über- 
ragt, dass  die  Stellen,  wo  die  Augendrehpunkte  bei  fixirtem 
Kopf  zu  liegen  kommen,  Platz  auf  dem  Papier  finden  kön- 
nen; dann  schlägt  man  den  überhängenden  Theil  nach 
unten  um  und  fängt  den  Versuch  an.  Zuerst  wird  die 
Richtung  von  drei  Gesichtslinien  für  jedes  Auge  genau  be- 
stimmt,   indem   zwei   feine  Nadeln    senkrecht  eingestochen 
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werden,  in  der  Weise,  dass  die  Netzhautbilder  sich  decken, 
d.  h.  dass  das  eine  scharfe  Bild  genau  auf  die  Mitte  des 
verschwommen  gesehenen  Bildes  fällt  Ist  dies  geschehen, 
so  werden  die  Nadeln  entfernt,  und  die  Stichöffhungen  in 
dem  Papier  mit  Bleistift  markirt.  Dann  werden  für  jedes 
Auge  in  desselben  Weise  die  beiden  äussersten  Gesichts- 
linien bestimmt  Um  die  Stellen  der  Nahepunkte  für  die 
Accommodation  zu  bestimmen,  wurde  unten  auf  einem  Stab- 
chen,  das  in  einer  Nadelspitze  endete,  ein  Stückchen  weisse 
Pappe  festgeklebt,  und  auf  dem  letzteren  mit  Tinte  ein  sehr 
feines  Kreuz  gezeichnet  Für  die  Bestimmung  der  Nahe- 
punkte der  Convergenz  wurde  ein  gleiches  Stäbchen  ge- 
braucht, nur  war  das  Kreuz  dicker  gezeichnet  Ich  be- 
stimmte zuerst  die  Lage  der  Nahepunkte  der  Accommoda- 
tion für  jedes  Auge  gesondert;  das  Stäbchen  wurde  dem 
Auge  langsam  genähert,  und  sobald  das  Kreuz  etwas  ver- 
schwommen aussah,  ein  Stich  ins  Papier  gemacht  Ebenso 
wurde  dann  die  Linie  der  Nahepunkte  für  binoculare  Ac- 
commodation bestimmt;  um  Verwechslung  zu  verhüten,  wur- 
den die  betreffenden  Punkte  mit  einem  Bleistiftstrich  ver- 
bunden. Bei  der  Bestimmung  der  Nahepunkte  für  die 
Convergenz  wurde  also  auf  die  Deutlichkeit  des  Bildes 
nicht  mehr  geachtet,  und  nur  zugesehen,  wann  die  gekreuz- 
ten Doppelbilder  auftraten.  Zwischen  den  Bestimmungen 
wurde  oft  geruht,  um  Fehler  durch  Ermüdung  der  Ac- 
commodation und  der  Muskeln  möglichst  auszuschliessen. 
Nach  Ablauf  des  Versuches  wurde  das  Papier  abgenom- 
men und  ganz  flach  ausgespannt;  die  Lage  der  Drehpunkte 
(eigentlich  der  Projectionen  derselben)  wurde  ermittelt,  in- 
dem durch  die  markirten  Punkte  der  Gesichtslinien  Linien 
gezogen  werden;  diese  schneiden  sich  in  einem  Punkt:  in 
meinen  Augen  ist  also  die  Lage  der  Blicklinie  und  der 
Gesichtslinie  dieselbe.  Vereinigt  man  weiter  die  Punkte, 
welche  zusammen  gehören,  mit  farbigen  Linien,  so  hat  man 
einen  guten  Ueberblick  über  das  erhaltene  Resultat. 

t.  Grefe*»  Archiv  für  Ophthalmologie.   XLII.  1.  11 
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Die  nebenstehende  Figur  giebt  5  mal  verkleinert  eine 
solche  Bestimmung  getreu  wieder.  Wir  sehen  daraus,  dass 
die  Linien  der  monocularen  Accommodation  ungefähr  Kreis- 
bogen darstellen,  um  die  Drehpunkte  der  Augen  als  Mittel- 
punkt gezogen;  die  Linie  der  binocularen  Accommodation 
folgt  der  Linie  der  monocularen  Accommodation  des  ent- 
fernteren Auges  bis  zu  einem  Ablenkungswinkel  der  Rich- 
tungslinie   von  20°;    dann    wendet   sie  sich  plötzlich  nach 


w^ 


DcOS.  J)r.OD. 

Fig.  7. 


vom  und  aussen  um  und  entfernt  sich  in  einem  nach  vorn 
convexen  Bogen  immer  weiter  von  den  beiden  Augen.  Für 
die  Bestimmung  der  Accommodation  war  in  dem  Falle, 
worauf  sich  die  Zeichnung  bezieht,  ein  haarfeiner  Faden 
als  Fixationsobject  gewählt  worden;  es  stört  dabei  weniger, 
dass  das  grössere  Bild  in  Zerstreuungskreisen  erscheint, 
und  deshalb  hat  die  Accommodation  sich  nach  dem  ent- 
fernteren Auge  gerichtet,  weil  dann  das  Object  noch  näher 
herangebracht  und  scharf  gesehen  werden  konnte.    Bei  den 
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Versuchen  mit  dem  feinen  schwarzen  Kreuz  auf  weissem 
Papier,  folgt  die  Linie  der  Naliepunkte  für  die  binoculare 
Accommodation  der  Linie  der  monocularen  Accommodation 
des  nächstliegenden  Auges  und  biegt  dann  plötzlich  in  die- 
selbe bogenförmige  Linie  um. 

Die  Linie  der  Nahepunkte  für  die  Convergenz  wird 
gebildet  von  einem  nach  vorn  concaven  Mittelstücke,  wel- 
ches zwischen  20°  Ablenkung  der  Eichtungslinie  nach  jeder 
Seite  gelegen  ist;  dies  setzt  sich  dann  nach  beiden  Seiten 
fort  in  eine  fast  gerade  Linie,  welche  ungefähr  parallel  der 
nasalen  Grenze  des  Bückfeldes  verläuft.  Wie  die  Muskel- 
spannungen vertheilt  sind  in  diesem  Falle,  kann  man  sich 
am  besten  in  der  folgenden  Weise  deutlich  machen:  für 
einen  Punkt  p  (Fig.  7)  empfangen  die  Interni  den  maxi- 
malen Nervenimpuls  für  die  Convergenz;  wird  jetzt  ver- 
sucht für  einen  mehr  nach  rechts  gelegenen  Punkt  noch 
zu  convergiren,  so  empfangen  der  Internus  des  linken 
Auges  und  der  Externus  des  rechten  noch  eine  gleiche 
Vermehrung  des  Impulses  zur  Seitenbewegung;  dieser  kann 
das  rechte  Auge  aber  weiter  nach  aussen  drehen  als  das 
Unke  nach  innen,  und  die  Folge  ist,  dass  die  Blicklinien 
sich  in  einem  entfernteren  Punkte  p  schneiden  müssen  u.  s.  w. 
Der  gerade  Verlauf  der  aufsteigenden  Schenkel  der  Conver- 
genzlinie  deutet  darauf  hin,  dass  je  mehr  das  nächstliegende 
Auge  nach  aussen  gedreht  wird,  auch  für  ihn  der  Wider- 
stand um  so  grösser  wird,  besonders  weil  der  Internus  so 
stark  contrahirt  ist.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  so  müsste 
die  Form  der  Linie  nach  vorn  concav  bleiben,  wie  eine 
Construction  sofort  sehen  lässt. 

Die  nach  vorn  convexe  Gestalt  der  Linie  für  die  Nahe- 
punkte der  binocularen  Accommodation  findet  darin  ihre 
Erklärung,  dass  die  maximale  Convergenz,  welche  bei  einer 
bestimmten  Accommodation  noch  möglich  ist,  für  die  mittle- 
ren Stufen  der  Accommodation  sich  wenig  verändert,  wie 

11* 
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Donders1)  und  nachher  Pereies  und  Halsch*)  nach- 
gewiesen haben;  eine  Drehung  der  Richtungslinie  nach 
aussen  macht  daher  eine  verhältnissmässig  geringere  Ver- 
schiebung des  Objectes  nach  der  Peripherie  nothwendig; 
denn  die  Ablenkung  des  entfernteren  Auges,  welche  durch 
die  Convergenzanstrengung  bewirkt  wird,  kann  dieselbe 
bleiben,  und  das  nächstliegende  wird  ebensoviel  zurück- 
gehalten wie  früher.  Auch  hier  ist  der  grösser  werdende 
Widerstand  gegen  die  Drehung  des  nächstliegenden  Auges 
Ton  Einflu8s.  Auf  der  Blicklinie,  welche  die  nasale  Grenze 
des  monocularen  Blickfeldes  meines  linken  Auges  bildet, 
hegt  der  Nahepunkt  der  Convergenz  ungefähr  in  60  cm  Ent- 
fernung, der  der  binocularen  Accommodation  ungefähr  in 
1,30  m.  Dies  sind  also  die  Stellen,  wo  die  betreffenden 
Linien  die  Grenze  des  binocularen  Blickfeldes  schneiden 
müssen,    um   weiter   demselben  Weg  wie  diese  zu  folgen. 


Fig.  8. 

Nur   weit   von   den  Augen    entfernt   würden    sie    sich    für 
meine  Augen  wieder  eine  Spur  nach  einwärts  biegen  müssen, 

x)  Donders,  Refractions-  und  Accommodationsanomalieen. 
■)  H.  Pereies  und  F.  Hai  seh,  Ueber  die  relative  Accommo- 
dationsbreite.     v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXV.  4. 
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weil  hier  durch  das  mechanische  Hinderniss,  welches  dort 
für  das  nächstliegende  Auge  eintritt,  bei  der  grössten  Ab- 
lenkung beider  Augen  eine  leichte  Convergenzstellung  be- 
steht Das  nebenstehende  Schema  stellt  die  Verhältnisse 
dar  bei  30 maliger  Verkleinerung. 

Die  Beschränkung  der  Convergenz  an  der  Grenze 
des  binocularen  Blickfeldes  kann  nur  durch  ein  mechani- 
sches Hinderniss  erklärt  werden;  der  ähnliche  Verlauf  der 
Linien,  welche  die  Nabepunkte  enthalten  für  die  binocu- 
lare  Accommodation  und  für  die  Convergenz,  ist  ein  weite- 
rer Beweis  dafür,  dass  auch  das  Hinausrücken  nach  der 
Peripherie  des  Nahepunktes  für  die  binoculare  Accommo- 
dation bei  seitlicher  Blickrichtung  auf  ein  mechanisches 
Hinderniss  in  der  Convergenz  zurückzuführen  ist 

In  den  zwei  folgenden  Tabellen  sind  die  Besultate  der 
Messungen  zusammengestellt,  welche  an-  einer  der  Bestim- 
mungstafeln ausgeführt  worden  sind.  Als  Richtungslinie  ist 
wieder  die  Linie  bezeichnet,  welche  das  fixirte  Object  mit 
der  Mitte  der  Basallinie  verbindet  Als  positiv  wurden  die 
Winkel  verzeichnet,  welche  nach  der  rechten  Seite  der 
Medianlinie  oder  der  primären  parallelen  Blicklinien  gele- 
gen waren;  als  negativ  diejenige  nach  der  linken  Seite. 
Die  Distanz  der  beiden  Augendrehpunkte  beträgt  68  mm; 
für  die  Distanz  des  Drehpunktes  vom  Knotenpunkt  wurde 
5  mm,  von  der  Vorderfläche  der  linse  8  mm  angenommen; 
die  monoculare  Accommodation  betrug  zur  Zeit  der  Ver- 
suche für  O.S.  9  D,  für  0.D. 8,  5 D  (s.  Tabellen  S.  166 
bis  168). 

An  den  Zahlen  in  den  Tabellen  kann  man  erstens 
die  früher  abgeleiteten  Gesetze  bezüglich  der  Grösse  der 
Convergenz  und  der  Ablenkungen  der  Blicklinien  beider 
Augen  aus  der  primären  Parallelstellung  und  aus  der  me- 
dianen Convergenzstellung  bestätigt  finden.  Weiter  ist  dar- 
aus aber  auch  ersichtlich,  dass  kein  anderer  Grund  vorhegt, 
welcher   die  Erscheinungen,   die   bei   der  seitlichen  Blick- 
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i  ^  So 


Bei  seitlicher  Blickrichtung 


+  & 
+  13 
+  15,5 

+  19 
+  22,5 
+  25 
+  28 
+  31,5 
+  32,5 
+  33 


2    ° 

8 

14,5 
19,5 
22,5 
27,5 
33,5 
34,5 
35 
37,5 
38,5 
39 
39,5 


o    I 


+  20,5» 

— 10,5° 

130  mm 

123  mm 

+  26,5 

—  2,5 

138  „ 

123  „ 

+  28 

0 

144  „ 

127  „ 

+  31 

+  5 

152  „ 

130  „ 

+  33,5 

+  10 

167  „ 

141  „ 

+  35 

+  15 

194  „ 

165  „ 

+  36,5 

+  19,5 

223  „ 

191  „ 

+  39,5 

+  24,5 

236  „ 

200  „ 

+  38,5 

+  *W 

275  „ 

239  „ 

+  40 

+  28,5 

307  „ 

270  „ 

8,20D' 
7,69  „  | 
7,35  „  I 
6,95  „ 
6,29  „  ! 

5.38  „  t 
4,65  „I 

4.39  „  I 
3,75  „  I 
3,34  „  I 


8,70  D  I 
8,70  „  ! 
8,40,, 

8.20  „ 
7,52  „ 
637  „ 
5,47  „ 

5.21  „ 
4,33,, 
3,82,, 


Bei  seitlicher  Blickrichtung 


+  15  • 

—  17  ° 

+  10 

-22 

+  2 

—  29,5 

—  2,5 

—  32,5 

—  6 

—  35,6 

-12 

-39 

-20,5 

—  42,5 

—  22,5 

—  44 

-  25,5 

—  43 

-30 

-45 

—  31,5 

—  44,5 

—  33,5 

—  45 

—  34,5 

-45 

123  mm 

119  „ 
116  „ 
115  „ 
115  „ 

120  „ 
128  „ 
137  „ 
166  „ 
198  „ 
225  „ 
260  „ 
280  „ 


125  mm 

128  „ 

132  „ 

137  „ 

139  „ 

149  „ 

164  „ 

174  „ 

203  „ 

239  „ 

267  „ 

298  „ 

321  „ 


8,70  D 
9,01  „ 
9,26  „ 
9,34  „ 
9,34  „ 
8,93  „ 
8,33  „ 
7,75  „ 
6,33  „ 
5,26,, 
4,61  „ 
»,97  „ 
3,64,, 


8,55  Dl 
833  „| 

8,06  „  i 
7,75  „ , 
7,63  „ 
7,09  „ 
6,41  „  | 
6,02  „ 
5,13  „  I 
4,33  „ 
3,86  „  | 
3,48  „  | 
3,19  „  I 


Lage  der  Puncta  proxima 

richtung  auftreten,  erklären  könnte.  Snellen  und  Eyssel- 
steyn  wiesen  auf  die  Thatsache  hin,  dass  die  binoculare 
Accommodation  unmöglich  wurde,  wenn  die  Lage  des  Nahe- 
punktes eine  derartige  war,  dass  dem  Unterschied  der  Ab- 
stände beider  Augen  ein  Unterschied  von  ungefähr  1D 
entsprach.  Bei  dieser  Berechnung  wurde  aber  das  Mittel 
aus  verschiedenen  Messungen  genommen,  und  es  scheint 
mir  nicht  zulässig,  dies  in  diesem  Falle  zu  thun,  weil  indi- 
viduelle Unterschiede  in  dem  Abstand  der  Drehpunkte  und 
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bei  binocularer  Accommodation. 

in  der  Convergenzfähigkeit  bei  der  Berechnung  sehr  in 
Betracht  kommen.  Die  Tabelle  zeigt,  dass  für  meine  Au- 
gen aus  diesem  Unterschied  der  Entfernungen,  ausgedruckt 
in  Dioptrieen,  kein  Gesetz  zu  folgern  ist.  Ueberdies  wäre 
nicht  einzusehen,  welchen  Eiufluss  dieser  Factor  haben 
könnte,  da  doch  beide  Augen  in  demselben  Accommoda- 
tionszustande  verkehren. 

Auch  das  directe  Yerhältniss  der  Abstände  des  fixirten 
Punktes  zu  den  Knotenpunkten  der  Augen   giebt   keinen 
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Lage  der  Puncta  proxima  der  Convergenz. 

Anhaltspunkt  für  eine  Erklärung.  Weil  die  Bildgrösse  bei 
richtiger  Accommodation  dazu  proportional  ist,  könnte  die- 
ser Factor  von  grossem  Einfluss  sein;  allein  das  Verhält- 
niss  müsste,  wenn  es  einmal  eine  gewisse  Höhe  erreicht 
hätte,  ungefähr  constant  bleiben,  und  weil  es  für  meine 
Augen  bei  grösserer  Entfernung  wieder  beträchtlich  kleiner 
wird  (von  1,29  auf  1,15  rechts)  so  haben  wir  die  anfäng- 
liche Constanz  bloss  als  Folge  von  der  Lage  der  Linie  der 
Nahepunkte  in  Bezug  auf  die  Augendrehpunkte  aufzufassen. 
Eine  Erklärung  wäre  natürlich  auch  dann  noch  nicht  gegeben, 
wenn  sich  das  Verhältniss  als  constant  erwiesen  hätte;  es  würde 
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nur  eine  Thatsache  sein,  welche  als  Motiv  angeführt  werden 
könnte,  warum  bei  der  Ausbildung  des  Auges  das  mecha- 
nische Hinderniss  dort  schon  auftritt,  wo  wir  es  jetzt  finden. 

Eine  weitere  Besprechung  der  Tabellen  scheint  mir  nicht 
noth wendig;  ich  gebe  dieselben  hier  bei,  damit  auch  Andere 
versuchen  können,  Beziehungen  zwischen  den  verschiedenen 
Momenten,  welche  die  Lage  der  Nahepunkte  darbietet,  auf- 
zufinden. Vielleicht  sind  sie  auch  für  andere  Zwecke  dienlich. 

Stellen  wir  das  Hauptergebniss  dieser  Versuche  und 
Ausführungen  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Bei  seitlicher  Blickrichtung  accommodiren 
beide  Augen  gleich  stark,  und  zwar  entspricht  die 
Grösse  der  Accommodation  dem  Abstände  des 
gleichseitigen  Auges  zu  dem  fixirten  Gegenstande. 

2.  Die  Convergenz  der  Blicklinien  ist  bei  seit- 
licher Blickrichtung  kleiner  als  bei  derselben  Ac- 
commodation in  der  Medianlinie,  und  wird  um  so 
kleiner,  je  grösser  die  Ablenkung  des  Blickes  wird. 

3.  Um  aus  der  medianen  Convergenzstellung 
in  eine  seitliche  Convergenzstellung  mit  gleich- 
bleibender Accommodation  überzugehen,  muss  das 
gleichseitige  Auge  einen  grösseren  Drehungswinkel 
durchlaufen  als  das  entferntere  Auge. 

4.  Der  Nahepunkt  für  die  binoculare  Accom- 
modation entfernt  sich,  sobald  eine  Ablenkung  der 
Richtungslinie  von  ungefähr  20°  überschritten  wird, 
um  so  mehr  von  den  Augen,  je  mehr  der  Blick  zur 
Seite  gewendet  wird,  ebenso  der  Nahepunkt  für 
<lie  Convergenz. 

5.  Die  Erklärung  der  unter  4  genannten  That- 
sachen  ist  zu  suchen  in  einer  Insufficenz  der  re- 
lativen und  der  absoluten  Convergenz,  welche  ihre 
Ursache  findet  in  einem  grösseren  mechanischen 
Hinderniss  für  die  seitliche  Ablenkung  des  ent- 
fernteren Auges. 


Ueber 
Dissemination  der  Sarkome  des  Uvealtractus1). 

Von 

Prof.  Dr.  Th.  Ewetzky 
in  Moskau. 

Hierzu  Tafel  VI,  Fig.  1—8. 

Bei  der  Dissemination  der  Geschwülste  entstehen  nach 
Vircho  wV)  bildlicher  Darstellung  neue,  kleinere  Geschwulst- 
inseln, Tochterknoten,  „gerade,  wie  wenn  ein  Seminiuni  aus- 
gestreut wäre,  welches  hier-  und  dahin  gefallen  wäre  und 
gekeimt  hätte".  Eine  solche  Verbreitungsart  kommt  in  der 
Aligenpathologie  den  Netzhautgliomen  anerkanntermaassen 
zu.  Man  nimmt  an,  dass  von  ihrer  Oberfläche  sich  Ele- 
mente ablösen  und  auf  die  Aderhaut  fallen,  wo  sie  Wurzeln 
schlagen  und  so  für  das  Aufkommen  von  Secundärknötchen 
grundlegend  werden. 

Die  multiplen  Sarkome  des  Uvealtractus,  welche  bis- 
weilen zur  Beobachtung  gelangen,  legen  gleichfalls  den  Ge- 
danken an  eine  solche  Entstehungsart  der  Tochterknoten 
durch  Keimaussaat  aus  dem  Mutterknoten  nahe.  So  wollte 
Knapp3)  derartig  das  Erscheinen  der  Secundärgeschwülste 
in  folgendem  Fall  erklärt  wissen: 

*)  Vorläufig  mitgetheilt  in  der  Sitzung  der  Chirurgischen  Ge- 
sellschaft zu  Moskau  am  14.  März  1895. 

*)  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.    Bd.  I,  p.  55. 
*)  Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  IV,  p.  83. 


Ueber  Dissemination  der  Sarkome  des  Uvealtractus.        171 

Bei  einer  40jährigen  Fran,  bei  welcher  die  ersten  Symp- 
tome einer  intraokularen  Geschwulst  vor  2  Jahren  erschienen 
waren,  fand  sich  im  enucleirten  Auge  im  hinteren  Abschnitt 
der  Aderhaut  ein  pigmentirter  Tumor  (Rundzellensarkom)  vor 
nebst  einer  Menge  kleiner  rundlicher  Knötchen  auf  der  inne- 
ren Oberfläche  der  Choroidea,  zwischen  der  Chorio-Capillaris 
und  dem  Pigmentepithel.  Die  abgelöste  Netzhaut  zog  sich 
strangförmig  von  der  Papille  zur  Linse  hin,  ihre  Aussenfläche 
war  gleichfalls  mit  kleinen  Pigmentknötchen  besät.  Der  Struc- 
tur  nach  unterschieden  sie  sich  nicht  von  der  Hauptgeschwulst. 
Der  Tumor  war  bereits  extraoculär  geworden. 

Nach  Knapp 's  Ansicht  war  die  Primärgeschwulst  in 
einer  frühen  Periode  per  continuitatem  auf  die  Netzhaut 
übergegangen,  als  letztere  noch  nicht  abgelöst  war;  nach  der 
Abhebung  der  Retina  begannen  von  ihrer  Aussenfläche  Ele- 
mente der  Neubildung  sich  abzulösen  und  auf  die  Chorioi- 
dea  zu  fallen,  wo  sie  secundäre  Knötchen  auikoinmen 
Hessen.  Man  muss  sich  jedoch  vergegenwärtigen,  dass,  falls 
diese  Erklärung  zutreffend  ist,  sie  nur  auf  die  Möglichkeit 
einer  Dissemination  der  Tumoren  der  Netz-  und  nicht  der 
Aderhaut  hindeutet  Vor  Kurzem  hat  Mitvalsky1)  bei 
der  Beschreibung  zweier  Sarkomfälle  des  Uvealtractus,  dessen 
einer  dem  Fall  von  Knapp  entspricht,  eine  ganz  andere 
Erklärung  für  die  Entstehung  der  Secundärknoten  abgegeben. 

Sein  Fall  betraf  einen  41jährigen  Bergmann,  bei  dem  die 
ersten  Anzeichen  eines  Tumors  sich  vor  ca.  31/*  Jahren  ein- 
gestellt hatten.  Bei  der  Untersuchung  des  enucleirten  Auges 
erwies  sich,  dass  die  pigmentirte  Neubildung  die  ganze  hintere 
Hälfte  des  Augenhintergrundes  als  diffuse  Verdickung  (Max. 
1,5  mm)  der  Ader-  und  Netzhaut  einnahm  und  allmählich 
gegen  den  Aequator  zu  auslief.  Die  Netzhaut  war  nicht  ab- 
gelöst, im  Bereich  der  Neubildung  aber  völlig  degenerirt  und 
und  lag  weiter  nach  vorn  der  Aderhaut  an.  Daselbst  war  in 
den  äusseren  Retinalschichten  eine  Menge  kleiner  secundärer 
Knötchen  vorhanden. 

Mitvalsky  überzeugte  sich,  dass  die  kleineren  Knöt- 


*)  Arch.  f.  Augenheilk.,  1894,  p.  321. 
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chcn  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Haupttumor 
vermittelst  sarkomatös  entarteten  Pigmentepithels  waren. 
Folglich  hatte  sich  der  Tumor  nicht  durch  Dissemination, 
sondern  durch  continuirliches  "Wachsthum  im  veränderten 
Pigmentepithel  weiter  verbreitet  Dasselbe  trifft,  nach  Mit- 
valsky's  Erachten,  auch  für  den  Fall  von  Knapp  zu,  nur 
mit  dem  Unterschied,  dass  dort  die  Netzhaut  sich  abgelöst 
und  auf  der  Aussenseite  Theile  der  Knötchen  mit  sich  ver- 
schleppt hatte,  mit  denen  sie  vorher  verklebt  gewesen  war. 
Mithin  ist  die  Frage  von  der  Dissemination  der  Sar- 
kome des  Uvealtactus  vorerst  noch  nicht  erledigt;  man  kann 
auf  letztere  zur  Erklärung  von  Fällen  wie  die  oben  ange- 
führten zurückgreifen,  jedoch  wohl  kaum  mit  grösserem  Recht, 
als  beispielsweise  auf  die  Hypothese  der  multiplen  Meta- 
stasen oder  der  activen  Wanderung  der  Sarkomzellen  in  der 
Chorioidea  mit  nachfolgender  Bildung  neuer  Knötchen. 
Einen  festeren  Halt  würde  die  Frage  nur  in  dem  Falle  ge- 
winnen, wenn  bei  Gefässhauttumoren  das  Vorhandensein 
einer  erheblichen  Anzahl  von  Sarkomzellen  im  Glaskörper 
oder  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  (bei  Netzhautablösung) 
nachgewiesen  werden  könnte.  Diese  Zellen  wären  dann  das 
Seminium,  welches  unter  günstigen  Verhältnissen  ein  Auf- 
kommen neuer  Geschwülste  anregt.  In  den  unten  ange- 
führten Fällen  ist  es  mir  nun  in  der  That  gelungen,  die 
Dissemination  der  Geschwulstzellen,  d.  h.  ihre  Anwesenheit 
in  den  erwähnten  Höhlen  des  Auges  fern  vom  Sitz  des 
Haupttumors  zu  erweisen  und  im  ersteren  Fall  auch  einen 
auf  diese  Weise  entstandenen  Retinaltumor  zu  constatiren. 

I.   Melanosarkoma  iridis  mit  Ausbreitung  auf  den 
Ciliarkörper  und  die  Chorioidea. 

Den  Augapfel  nebst  den  klinischen  Notizen  hierzu  habe 
ich  von  meinem  Freunde  Prof.  Krückow  erhalten,  dem  ich 
hiermit  meinen  Dank  aussprechen  möchte. 

L.  Sm.,  38  Jahre  alt,  klagte  31.  I.  89  über  Beschwerden 
im   linken  Auge,    welche    er  seit  2  Wochen   bemerkt   haben 
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wollte.     02) :H  — ,  S— ,  O.n.  OS:  leichte  pericorneale  Iujec- 
öo        20 

tion,  der  obere  Theil  der  Regenbogenhaut  ist  vorgebaucht  und 

liegt  fast  der  Hornhaut  an,  1 — 2  hintere  Synechieen.    Hinter  der 

Iris  ist  an  dieser  Stelle  eine  bräunliche  Geschwulst  erkennbar, 

welche    auf  die  Linse    drückt    und    die    Iris  zur    Cornea  hin 

drängt      S— ,  Gesichtsfeld  normal,  Tu. 

Da  Patient  vor  10  Jahren  Syphilis  acquirirt  hatte,  war 
die  Diagnose  zweifelhaft  (Sarkom  oder  Gumma  corp.  eil.?)  Es 
wurde  eine  8 peci fische  Kur  eingeleitet.  Die  pericorneale  In- 
jeetion  ging  bald  zurück. 

Bis  zum   6.  III.  waren    12  Einreibungen  mit  Ung.  hydr. 

ein.    zu    4,0    und    24   zu    2,0    gemacht    worden.     S— .     Die 

Geschwulst  weist  keine  sichtbaren  Veränderungen  auf.     Eine 
Zeit  lang  wurde  Jodkalium  verabreicht  und  vom  3.  IV.  wiederum 

Frictionen  (24  zu  2,0)  verordnet.    15.  IV,  S  — ,  6.  V.  S  — . 

Auf  eine  anderseitige  Verordnung  hin  trank  Patient  20  Pf. 
Decoc.  Zittm.  und  machte  noch  20  Einreibungen. 

20.  IV.  90.  Der  Tumor  ist  erheblich  grösser  geworden 
nnd  ragt  über  den  Pupillenrand  vor,  von  der  Pupille  ist  nur 
ein  kleiner  Spalt  am  äusseren  Rand  geblieben.  S=  zählt 
Finger  auf  10' .  Tn.  Patient  verschwand ,  nachdem  er  die 
vorgeschlagene  Enucleation  zurückgewiesen. 

7.  IV.  93.  Die  Geschwulst  ist  noch  grösser  geworden. 
Am  oberen  Rand  der  Cornea  sind  in  der  Sklera  unter  der 
Bindehaut  zwei  schwarze  miliare  Knötchen  erkennbar.  S  =  0, 
T  +  .  Enucleatio  bulb.  sin. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Auges. 

Die  Länge  des  Augapfels  beträgt  23,5  mm,  die  Breite 
22,5  mm.  Sulcus  corneo-skler.  ist  auf  der  Geschwulstseite  ein 
wenig  abgeflacht.  Im  Bereich  des  oberen  und  zum  Theil  des 
unteren  Irisabschnitts  befindet  sich  eine  Geschwulst,  welche 
hier  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  fest  anliegt  (Fig.  la). 
Ihre  Vorderfläche  ist  convex,  ihr  freier,  der  Pupille  zugekehr- 
ter Rand  ist  ein  wenig  abgerundet,  und  auf  der  Hinterfläche 
ist  eine  Ausbuchtung,  wo  der  grössere  Theil  der  Vorderfläche 
der  Linse  gelegen  ist.     Mit  ihrem  oberen  Rand  schliesst  sich 
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die  Geschwulst  dem  Vordertheil  des  Orbic.  eil.  an  und  bedeckt 
ihn  theilweise  oder,  richtiger  gesagt,  schiebt  sich  davor,  ohne 
mit  ihm  zu  verwachsen,  in  Folge  dessen  auf  der  Durch- 
schnittsfläche ein  enger  Spalt  zwischen  ihnen  sichtbar  wird 
(Fig.  1  g).  Hier  verschmälert  sich  plötzlich  die  Neubildung  er- 
heblich, zieht  sich  weiter  nach  hinten  als  schmaler  (ca.  0,35  mm) 
schwarzer  Streifen  und  läuft  noch  vor  dem  Aequator  aus  (Fig.  1  c  d). 
Die  Ciliarfortsätze  sind  in  der  Hauptmasse  der  Geschwulst  auf- 
gegangen und  deshalb  mit  dem  blossen  Auge  nicht  sichtbar, 
treten  jedoch  bei  der  Loupenbetrachtung  als  eine  kleine  runde 
Masse,  welche  im  oberen  Ende  des  Neugebildes  eingeschlossen 
ist,  deutlich  zu  Tage  (Fig.  1  b).  Auf  den  Schnitten  durch  die 
Peripherie  des  Tumors  werden  sie  nicht  mehr  von  der  Ge- 
schwulst verdeckt  und  erscheinen  als  eine  kleine  Nebenge- 
schwulst, welche  dem  oberen  Theil  der  Hauptmasse  aufsitzt. 
Mit  ihrem  freien  Rand  kommt  die  Neubildung  mit  dem  ent- 
gegengesetzten Rand  der  Iris  nahezu  in  Berührung,  in  Folge 
dessen  die  Pupille  als  enger  Spalt  erscheint  Die  Messung 
der  Geschwulst  ergab  eine  Länge  (von  oben  nach  unten)  von 
ca.  11  mm,  sammt  dem  Nebentumor  —  16,5  mm  und  einen 
Dickendurchmesser  von  4  mm. 

Die  Hornhaut  erscheint  nicht  alterirt.  Die  Vorderkam- 
mer ist  auf  Seiten  des  Tumors  nicht  vorhanden  und  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  sehr  seicht.  Regenbogenhaut  ist  ver- 
dünnt, der  Kammerwinkel  obliterirt.  Die  Ciliarfortsätze  sind 
zusammengeschrumpft  und  stehen  weit  von  der  hinteren  Fläche 
der  Iris  ab.  Die  Linse  ist  geschrumpft  und  nach  unten  ge- 
schoben, ihr  oberer  Rand  ist  stark  nach  hinten  abgelenkt,  und 
der  obere  Theil  der  Vorderfläche  bedeutend  abgeflacht  und 
zwar  dort,  wo  sie  mit  dem  Tumor  in  Berührung  kommt  Die 
Netzhaut  ist  nicht  abgehoben,  ihr  vorderer  Abschnitt  ist  sicht- 
lich verdünnt.  Die  Papille  ist  excavirt,  die  Tiefe  der  Excava- 
tion  beträgt  etwas  weniger  als  1  mm.  Die  Aderhaut  ist  ver- 
dünnt, besonders  in  der  vorderen  Hälfte.  Der  Glaskörper  hat 
in  Schnitten  des  gehärteten  Auges  das  Aussehen  einer  geron- 
nenen, graulichen  Masse,  welche  das  Augeninnere  völlig  aus- 
füllt. Die  äusseren  Umrisse  der  Sklera  sind  nicht  verändert 
An  der  dem  Tumor  entsprechenden  Stelle  fanden  sich  hier 
zwei  kleine  schwarze  Knötchen  vor;  das  eine  von  ihnen  war 
knapp  am  Rande  der  Hornhaut,  das  andere  ca.  5  mm  weit 
abstehend  erkennbar.  Beide  waren  von  der  Gonjunctiva  bulbi 
bedeckt  und  befanden  sich  im  Gewebe  der  Sklera  selbst. 
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Mikroskopische  Beschreibung  des  Auges. 

1.  Die  Geschwulst.  —  Bei  schwacher  Vergrösserung 
konnte  man  sich  überzeugen,  dass  dieselbe  nicht  überall  der 
Hinterfläche  der  Hornhaut  fest  anlag,  dass  vielmehr  dazwischen 
Iristheile  sich  erhalten  hatten  und  zwar  solche,  welche  dem 
Papillär-  und  zum  Theil  dem  Ciliarrand  sich  anschlössen.  In 
den  durch  die  Mitte  des  Tumors  geführten  Schnitten  erschien 
die  Contactfläche  des  letzteren  mit  der  Hornhaut  von  bedeu- 
tender Ausdehnung  zu  sein;  hier  reichte  die  Neubildung  bis 
an  den  Ciliarkörper  heran,  der  Ciliarrand  der  Iris  war  nicht 
sichtbar  und  der  intact  gebliebene  Pupillartheil  der  Iris  war 
nur  gering.  Nach  der  Geschwulstperipherie  änderte  sich  dies 
Yerhältniss  im  umgekehrten  Sinn:  beide  erwähnten  Irisabschnitte 
waren  deutlich  erkennbar  und  ein  nur  geringer  Theil  der  Neu- 
bildung lag  der  Membr.  Descem.  an. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst,  welche  die  Stelle  der 
Iris  einnahm,  ist  pigmentirt,  und  zwar  ist  die  Pigmentirung 
der  hinteren  Parthie  schärfer  ausgeprägt,  vorzugsweise  dort,  wo 
sie  dem  Glaskörper  zugekehrt  ist.  In  der  vorderen  Hälfte  ist 
die  Pigmentirung  theils  eine  diffuse,  theils  aus  dünnen  Tra- 
bekeln mit  areolärer  Anordnung  bestehend.  Die  Structur  hat 
einen  lobulären  Charakter.  Weiter  nach  hinten  zu  gruppirt 
sich  das  Pigment  in  Form  von  schwarzen  oder  dunkelbraunen 
Flecken  und  Linien  von  verschiedener  Grösse,  welche  im  All- 
gemeinen gröber  sind  als  vorn.  Ein  feinerer  Unterschied 
besteht  hier  in  der  Anwesenheit  einer  Ueberzahl  gröberer 
Gefässe. 

Der  Form  nach  war  die  Mehrzahl  der  Geschwulstzellen 
rund  und  oval,  einige  hatten  sternförmige  Fortsätze;  Spindelzellen 
waren  selten  anzutreffen.  Viele  von  ihnen  waren  pigmentlos, 
in  anderen  schwankte  die  Menge  des  Pigments  erheblich,  von 
wenigen  Körnchen  bis  auf  Ueberfüllung  des  Protoplasmas  und 
Verschwinden  des  Kerns.  Die  Intercellularsubstanz  war  nur 
in  geringer  Menge  vorhanden  und  hatte  das  Aussehen  einer 
durchsichtigen,  homogenen  Kittmasse  zwischen  den  einzelnen 
Zellenelementen.  Was  nun  die  Gruppirung  der  Zellen  und 
das  Verhältniss  zwischen  den  pigmentirten  und  farblosen  Ele- 
menten anbelangt,  so  konnte  man  eine  gewisse  Gesetzmässig- 
keit in  dieser  Hinsicht  beobachten,  obgleich  sie  bei  weitem 
nicht  allenthalben  deutlich  zu  Tage  trat.  In  der  Vertheilung 
der  Zellen  spielten  die  Gefässe  unzweifelhaft  eine  grosse  Rolle. 
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In  jedem  Präparat  konnte  man  Stellen  auffinden,  wo  die  Zel- 
len in  der  Nachbarschaft  der  Gefässe  enger  aneinander  ge- 
drängt lagen,  wodurch  die  lobuläre  Structur  sich  schärfer  ab- 
hob. Man  sah  runde  oder  längliche  Lobuli  je  nach  dem,  ob 
das  Centralgef&ss  in  der  Quer-  oder  Längsaxe  durchschnitten 
war.  In  derselben  lagen  die  Zellen  mitunter  regellos  durch- 
einander, nicht  selten  jedoch  waren  sie  in  Reihen  geordnet, 
strahlenförmig  gegen  das  Centralgef&ss  verlaufend.  Dazwischen 
sowohl  wie  peripherwärts  sah  man  eine  grössere  Menge  der 
Intercellularsubstanz.  An  Stellen  mit  deutlich  sichtbarem  lobu- 
lären Bau  fanden  sich  Pigmentelemente  häufiger  und  in  grösse- 
ren Mengen  unmittelbar  um  die  Geftsse  herum  und  an  der 
Peripherie  der  Lobuli  gruppirt  vor,  wodurch  die  oben  er- 
wähnte Structur  ßich  noch  schärfer  abhob.  In  den  vordersten 
Theilen  der  Geschwulst,  welche  an  die  Hornhaut  grenzten,  wa- 
ren die  gröberen  Gefässe  minderzählig,  in  Folge  dessen  die 
lobuläre  Anordnung  sich  verwischte;  jedoch  auch  hier  hatten 
dieselben  einen  areolären  Charakter,  da  die  Pigmentzellen  vor- 
zugsweise die  Gefässe  umringten,  sich  netzartig  vertheilten, 
wobei  in  den  breiten  Netzmaschen  die  pigmentirten  und  wenig 
gefärbten  Elemente  sich  vorfanden. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  der  Theil  der  Ge- 
schwulst, welcher,  ohne  von  der  Linse  verdeckt  zu  werden, 
ein  wenig  in  den  Glaskörper  hineinragte,  da  er  durch  die 
Form  und  Anordnung  der  Zellenolemente  sich  besonders  kenn- 
zeichnete (Fig.  2).  Letztere  machten  sich  durch  ihre  Grösse 
bemerkbar,  durch  welche  sie  mehrfach  die  oben  beschriebenen 
Zellen  übertrafen,  wenngleich  auch  unter  ihnen  bisweilen  klei- 
nere Exemplare  sich  vorfanden.  Ihre  Form  war  anscheinend 
nicht  constaut  und  rein  mechanischen  Einflüssen  unterworfen; 
meistentheils  rundlich,  nahmen  sie,  gleich  wie  beim  Retina- 
pigment, eine  vieleckige  Gestalt  an,  sobald  sie  enger  an  ein- 
ander geriethen;  endlich  fand  man  längliche  und  spindelförmige 
Zellen  vor.  Die  Zellenconturen,  gewöhnlich  scharf  umschnit- 
ten, traten  bisweilen  nur  undeutlich  hervor.  Einige  besassen 
kleine  Hügelchen  in  der  Art  kurzer  und  plumper  Fortsätze. 
Alle  diese  Zellen  enthielten  sehr  viel  Pigment  und  schienen 
deshalb  kernlos.  Bei  geringen  Pigmentgehalt  wurde  der  Kern 
sichtbar,  wobei  seine  Grösse  mit  dem  Umfang  der  Zelle 
öfters  nicht  harmonirte;  er  war  verhältnissmässig  sehr  klein. 
Bisweilen  fanden  sich  in  einer  Zolle  mehrere  Kerne  vor.  Die 
Zellen   mit    reichhaltigem  Pigment  erschienen    völlig    eintönig 
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schwarz  oder  dunkelbraun  gefärbt,  bei  geringer  Pigmentirung 
waren  in  ihnen  grössere  Pigmentkörner,  eher  Pigmentklümp- 
chen,  oder  aber  sehr  kleine  Körnchen  sichtbar.  Die  Zellen 
verloren  oft  einen  Theil  ihres  Pigments,  welcher  häufig  in  be- 
deutenden Mengen  zwischen  ihnen  ansässig  war. 

In  diesem  Theil  der  Geschwulst  wiesen  die  Zellen  keine 
bestimmte  Gruppirung  auf,  es  bestand  hier  keine  lobuläre  oder 
areoläre  Bauart.  Gefässe  waren  nur  geringzählig  vorhanden. 
Stellenweise  waren  dünne,  undeutlich  gestreifte  Trabekelchen 
oder  schmale  Stränge  von  spindelförmigen,  farblosen  oder  leicht 
pigmentirten  Zellen  zu  sehen.  In  diesem  wenig  ausgebildeten 
Gerüst  waren  die  Zellen  eng  aneinander  gelagert,  gleichsam 
confluirend.  Auf  der  Fläche  der  Geschwulst,  welche  dem  engen 
Spalt  zwischen  letzterer  und  dem  Ciliarkörper  zugekehrt  war, 
waren  die  Zellen  einzeln,  durch  nichts  mit  einander  verbunden, 
erkennbar,  gleichsam  als  ob  sie  in  diesen  Theil  der  Geschwulst 
—  nnd  auch  nur  lose  —  geschüttet  worden  wären.  Infolge 
einer  solchen  Dissociation  konnten  die  Zelleneleraente  leicht 
aus  der  Geschwulst  auf  den  Orbic.  eil.  und  in  den  Glaskörper 
herausfallen,  worüber  unten  ausführlicher  berichtet  werden  wird. 

Grosse  Pigmentzellen,  deren  wir  oben  Erwähnung  gethan, 
fanden  sich  noch,  obgleich  in  geringerer  Anzahl,  in  den  ober- 
flächlichsten Schichten  des  Tumors  vor,  wo  letzterer  der  Linse 
anhaftete. 

Die  Geschwulst  hatte  keine  scharf  ausgesprochene  Kapsel. 
Vorn  lag  sie  der  Membr.  Desc.  unmittelbar  an,  mit  Ausnahme 
der  Stellen,  die  an  die  Irisreste  gebunden  waren.  Ihr  freier 
Rand,  welcher  sichtlich  über  dem  Pupillarrand  vorragte,  war 
mit  1 — 2  Lagen  völlig  schwarzer  Pigmentzellen  belegt,  welche 
sich  durch  nichts  vom  normalen  Epithel  der  hinteren  Irisfläche 
unterschieden.  Stränge  von  Pigmentepithelzellen  verbanden  hior 
die  Geschwulst  mit  dem  Epithel  der  gegenüberliegenden  Iris. 
Dort,  wo  die  Neubildung  mit  der  Linse  in  Gontact  kam, 
konnte  man  ein  gleichartiges  Pigmentepithel  auf  ihrer  Oberfläche 
wahrnehmen.  Unter  der  Pigmentschicht  war  am  freien  Rand 
der  Geschwulst  nicht  selten  ein  onger  Streifen  schwach  ausge- 
bildeten fibrillären  Gewebes  erkennbar,  in  welchem  spindel- 
förmige pigmentirte  und  farblose  Zellen  zu  sehen  waren.  Der 
Theil  der  Geschwulst,  welcher  in  den  Glaskörper  hineinragte, 
hatte  ebenfalls  keine  Kapsel.  Oben  endlich,  wo  der  Tumor 
den    engen   Spaltraum    mit   dem    Ciliarkörper   bildete,    traten 
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seine  Zellen  direct  ans  seiner  Masse  heraus  und  fielen  in  den 
Glaskörper. 

Die  Iris,  welche  den  Ausgangspunkt  für  die  Geschwulst 
abgegeben  hatte,  war  durch  selbige  fest  an  die  Hornhaut  ge- 
presst,  bedeutend  verdünnt  und  verlängert  Letzteres  fällt  be- 
sonders bei  der  Betrachtung  des  Sphincters  auf,  welcher,  wenn- 
gleich dünner,  jedoch  viel  länger  als  auf  der  anderen  Seite  ist 
Es  ist  keine  deutliche  Abgrenzung  zwischen  dem  erhaltenen 
Theile  der  Iris  und  dem  Tumor  vorhanden.  Das  Gewebe  der 
Iris  ist  indurirt,  die  Zahl  der  Zellen  vergrößert,  wobei  letztere 
im  Allgemeinen  kleiner  als  die  Geschwulstzellen  sind. 

Der  Nebentumor  erwies  sich  in  Schnitten  als  länglicher, 
nach  hinten  zu  abnehmender  Anhang  der  Hauptgeschwulst 
(Fig.  1  cd).  Der  Tumor  hatte  hier  den  ganzen  Ciliarkörper 
und  zum  Theil  den  vorderen  Abschnitt  der  Aderhaut  ergriffen. 
Die  Ciliarfortsätze  (Fig.  1  b)  waren  in  der  Hauptmasse  der 
Geschwulst  aufgegangen,  jedoch  peripherwärts  als  verdickter 
Anfang  der  Nebengeschwulst  sichtbar.  Die  Letztere  ist  stark 
pigmentirt,  nur  die  entarteten  Fortsätze  sind  schwach  gefärbt 

Die  Zellen  der  Ciliarkörper- Geschwulst  waren  spindelför- 
mig mit  länglichem  oft  stäbchenförmigem  Kern  versehen.  Sie 
gruppirten  sich  zu  Bündeln,  welche  parallel  den  meiidionalen 
und  Äquatorialen  Kreisen  angeordnet  waren.  Die  Zellenbündel 
wurden  durch  schmale  Scheidewände  aus  fibrillärem  Bindege- 
webe getrennt  Die  Vertheilung  der  ersteren  weist  auf  ihren 
Ursprung  aus  dem  Bindegewebe,  welches  die  Muskelfasern  um- 
gab, hin.  Der  grössere  Theil  der  Zellen  war  farblos.  Das 
Corpus  ciliare  wurde  durch  einen  oder  mehrere  Streifen  aus 
stark  pigmentirten  Zellen  (Pigmentepithel),  bisweilen  auch  durch 
schmale  bindegewebige  Septa,  welche  bogenförmig  auf  der  Grenze 
zwischen  der  Haupt-  und  Nebengeschwulst  sich  hinzogen,  von 
dem  Iristumor  getrennt. 

Im  degenerirten  Theil  des  Orbic.  eil.  und  der  Aderhaut 
sah  man  fast  sämmtliche  Zellenelemente  stark  pigmentirt,  da- 
zwischen fand  sich  auch  freies  Pigment  vor.  Die  Zellen  waren 
von  bedeutender  Grösse  und  meist  spindelförmiger  Gestalt. 
Sie  lagen  dicht  aneinander  gedrängt,  mit  dem  langen  Durch- 
messer meridional  gelegen;  stellenweise  waren  zwischen  ihnen 
schmale  Bündel  fibrillären  Gewebes  anzutreffen.  Die  Geschwulst 
war  hier  von  der  Lamm,  elast.  und  dem  Retinalpigment  über- 
zogen. Nur  an  der  äussersten  Peripherie,  in  der  Nähe  des 
Aequators    konnte  man   noch   unter  der  Lara,  elast.  die   An- 
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Wesenheit  der  Choriocapillaris  auf  der  sarkomatös  entarteten 
Aderhaut  erkennen.  So  war  auch  in  diesem  Fall,  wie  fast  in 
allen  bis  jetzt  zu  Gesicht  gekommenen  Beobachtungen,  das 
Sarkom  in  der  Schicht  der  grossen  Gefässe  am  weitesten  ins 
gesunde  Gewebe  eingedrungen. 

2.  Corpus  vitrenm.  Bei  Lupenbetrachtung  konnte  man 
in  demselben  eine  Menge  schwarzer  Pünktchen  zerstreut  vor- 
finden (Fig.  1  e  und  Fig.  3  d).  Am  üppigsten  sah  man  die- 
selben vorn  und  oben  dort,  wo  der  Tumor  frei  in  den  Glas- 
körper hineinwucherte,  ferner  hinter  der  Linse  und  unten  am 
Orbic.  eil.  (Fig.  3  c)  und  der  Ora  serrata  der  dem  Tumor  ent- 
gegengesetzten Seite.  Hierselbst  unten  konnte  man  kleine 
schwarze  Flecke  auf  der  Innenfläche  des  vorderen  Abschnittes 
der  Retina  und  des  anliegenden  Orbic.  eil.  wahrnehmen.  Nach 
rückwärts  zu  nahm  die  Zahl  der  schwarzen  Punkte  im  Glas- 
körper zusehends  ab,  in  den  hinteren  Parthieen  desselben  waren 
sie  bei  schwacher  Yergrösserung  überhaupt  nicht  mehr  sichtbar. 
Bei  Untersuchungen  mit  stärkeren  Objectiven  erwies  es  sich, 
dass  die  Pigmentflecke  aus  Pigmentzellenhäufchen  bestanden, 
und  dass  kleinere  Colonieen  dieser  Zellen,  welche  bei  schwacher 
Yergrösserung  unsichtbar  waren,  auch  auf  der  Innenfläche  des 
hinteren  Retinalabschnitts  zu  finden  waren.  Wichtig  ist  der 
Umstand,  dass  diese  Colonieen  oder  Zellenhäufchen  ausschliess- 
lich auf  der  untern  Hälfte  der  Netzhaut,  d.  h.  der  der  Ge- 
schwulst entgegengesetzten  Seite  sich  vorfanden  (Fig.  3  c).  Auf 
dem  oberen  Theil  der  Retina  waren  nur  einzelne  Zellen  und 
auch  nur  geringzäblig  anzutreffen. 

Im  Allgemeinen  trugen  diese  Zellenelemente  alle  die  Kenn- 
zeichen an  sich,  deren  wir  bei  der  Beschreibung  der  grossen 
Pigmentelemente  des  Haupttumors  in  seinem  hinteren  Abschnitt 
Erwähnung  gethan  (Fig.  2).  Ihre  Grösse  war  nicht  überall 
gleich;  im  vorderen  Theile  des  Corp.  vitr.  zeichneten  sie  sich 
durch  ihre  erhebliche  Grösse  aus,  während  nach  hinten  zu 
öfters  verhältnissmässig  kleinere  Elemente  sich  vorfanden.  Die 
Zellen  waren  einzeln  oder  gruppenweise  gelagert.  Vorherr- 
schend war  die  rundliche  Form,  obgleich  die  Form  bei  weitem 
nicht  immer  sich  regelmässig  gestaltete.  Nicht  selten  konnte 
man  an  ihnen  eine  oder  mehrere  kleine  Erhöhungen  in  der 
Art  kleiner,  dicker  Fortsätze  wahrnehmen.  Bisweilen  begeg- 
nete man  Zellen  mit  einem  langen  ausgedehnten  Fortsatz.  Es 
kamen  auch  Doppelzellen,  d.  h.  solche,  welche  durch  eine 
schmale  Brücke  mit  einander  verbunden  waren,  vor.    Die  Kerne 
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waren  meist  rund  oder  oval,  häufig  klein  im  Verhältniss  zum 
Zellenumfang.  Viele  Zellen  hatten  zwei  oder  mehrere  Kerne, 
einmal  wurde  auf  der  Retina  eine  Zelle  mit  25  Kernen  ange- 
troffen. Sie  erschien  im  gewöhnlichen  Vergrösserungsglas  als 
schwarzer  Punkt  mit  scharf  begrenzten  Contouren,  die  Kerne 
waren  hauptsächlich  im  Gentrum  situirt.  Viele  Kerne  waren 
mit  einer  Einschnürung  in  der  Mitte  oder  mit  kleinen  Vor- 
sprüngen vorsehen,  wie  dies  beim  Theilungsprocess  der  Zellen 
beobachtet  wird.  Mitunter  waren  schwach  pigmentirte  kern- 
lose Elemente  zu  sehen.  Bei  weitem  der  grössere  Theil  der 
Zellen  war  gefärbt,  darunter  die  grösseren  Exemplare.  Die 
farblosen  Elemente  zeichneten  sich  durch  ihren  Verhältnis*- 
massig  geringen  Umfang  aus.  Der  Pigmentgehalt  schwankte 
erheblich,  ebenso  die  Grösse  der  einzelnen  Pigmentkörner. 
Das  Pigment  war  meist  über  die  ganze  Zelle  gleichmässig  ver- 
theilt,  bisweilen  war  jedoch  nur  ein  Theil  derselben  pigmentirt 
oder  es  fand  sich  in  ihr  ein  grosses  schwarzes  Korn  vor  etc. 

Die  beschriebenen  Colonieen  bestanden  aus  einer  verschie- 
denen, bisweilen  erheblichen  Anzahl  von  Zellen.  In  manchen 
Colonieen  waren  die  Zellenconturen  scharf  gezeichnet,  in  an- 
deren wiederum  schienen  die  Elemente  enger  mit  einander 
verbunden  zu  sein,  weshalb  ihre  Grenzen  nicht  deutlich  her- 
vortraten und  man  den  Eindruck  eines  grossen  Protoplasma- 
klumpens mit  verwischten  Contouren  zwischen  zahlreichen  Kernen 
erhielt. 

Sowohl  Einzelexemplare  wie  ganze  Colonieen  befanden 
sich  öfters  auf  der  Pars.  eil.  ret.  und  auf  der  Retina  selbst 
Bisweilen  konnte  man  ein  Eindringen  der  Zellen  in  die  er- 
wähnten Theile  des  Auges  beobachten.  Gewöhnlich  aber  drangen 
sie  nicht  weit  hinein;  so  waren  sie  auf  der  Netzhaut  vorherr- 
schend unter  dem  Endothel  der  M.  hyal.  anzutreffen.  Viel 
seltener  lagen  sie  in  der  Nervenfaser-  oder  der  inneren  Kör- 
nerschicht. Die  unter  die  Membran  gedrungenen  Zellen  hatten 
eine  abgeflachte  und  verlängerte  Form.  Die  auf  der  Ober- 
fläche der  Retina  befindlichen  Zellen  gruppirten  sich  bisweilen 
streckenweise  wie  das  normale  Retinapigment  d.  h.  sie  bilde- 
ten eine  Reihe  eubischer  Elemente.  In  der  Nähe  der  Ora 
serrata  konnte  man  an  einer  Stelle  der  Retina,  wo  sie  die 
sarkomatös  entartete  Aderhaut  bedeckte,  eine  kleine  (dem  blos- 
sen Auge  kaum  sichtbare)  Anhäufung  von  Pigmentzellen,  ähn- 
lich den  oben  beschriebenen  Elementen  aus  dem  hinteren  Theil 
der  Hauptgeschwulst  erkennen  (Fig.  4  b).     Dieser  fast  mikro- 
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skopische  sarkomatöse  Hecrd  hiog  nicht  mit  der  unten  liegen- 
den Geschwulst  zusammen,  überdies  war  letztere  hier  von  der 
intacten  Lam.  vitr.  und  dem  Retiualpigment  überzogen. 

3.  Sklera.  Entsprechend  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Geschwulst  war  der  Suprachorioidalraum  oblitcriit  mit  Aus- 
nahme eines  kleinen  Theiles  unweit  der  Ucbergangsstelle  der 
Neubildung  in  die  normale  Aderhaut.  In  den  inneren  Schich- 
ten der  Lederhaut,  welche  der  Geschwulst  unmittelbar  anlagen, 
fanden  sich  in  ihren  saftleitenden  Canälchen  Pigmontelemente 
vor,  deren  sarkomatöser  Charakter  sich  durch  ihre  Grösse  und 
Form  kundgab.  In  den  Stellen,  welche  den  in  der  Sklera  an- 
sässigen schwarzen  Knötchen  nahe  lagen,  konnte  man  sarko- 
matöse Zellen  in  den  Gefasscanälchen  vorfinden.  Je  näher 
man  zu  den  genannten  schwarzen  Knötchen  heranrückte,  desto 
mehr  Zellen  fand  man  in  den  Canälchen  vor.  Letztere  waren 
ektasirt  und  Hessen  sich  mit  dem  blossen  Auge  als  kleine 
schwarze  Striche,  welche  die  Sklera  in  sehr  schräger  Richtung 
durchzogen,  verfolgen.  Ein  vollständiges  Durchbrechen  der 
Sklera  war  übrigens  auf  diese  Weise  nicht  zustande  gekommen. 
Bisweilen  konnte  man  diese  schwarzen  Linien  bis  auf  2  mm 
zur  Hornhaut  hin  verfolgen;  jedoch  lagen  sie  in  der  Sklera 
zwischen  deren  Schichten,  die  Sarkomelemente  waren  noch  nicht 
nach  aussen  durchgedrungen. 

In  den  durch  die  Knötchen  gelegten  Schnitten  erscheint 
die  Sklera  vorgewölbt  und  erheblich  verdünnt  Die  Verdüunung 
war  nicht  so  sehr  durch  Ausdehnung  der  Membran,  als  viel- 
mehr infolge  der  Entstehung  eines  Defectes  auf  ihrer  Innen- 
seite erfolgt  (Fig.  5  b  c).  Diese  innere  Usur  hatte  eine  Länge 
von  3  mm  und  reichte  fast  bis  zur  Aussenseite  der  Sklera, 
deren  äusserste  Schichten  unversehrt  geblieben  waren  (Fig.  5  i). 
Ihr  Vorderrand  war  etwas  hinterwärts  der  Ora  serrata  gelegen 
(Fig.  5  c),  der  Hinterrand  kurz  vor  der  Uebergangsstelle  der 
Geschwulst  in  die  normale  Cborioidea  (Fig.  5  b).  Die  Tiefe 
des  Defectes  ist  ungleichmässig,  vorn  ist  sie  bedeutend  grösser, 
seine  Ränder  sind  steif  abfallend.  An  den  Defecträndern  sind 
die  Skleralbündel  deutlich  nach  aussen,  d.  h.  zum  Defectgrund 
hin  verbogen.  Letzterer  ist  uneben,  theils  in  Folge  des  un- 
gleichmässig vorschreitenden  Wachsthums  der  Geschwulst,  theils 
deshalb,  weil  die  zerrissenen  Bündel  mit  ihren  freien  Enden 
in  den  Defectraum  hineinragen.  Die  beschriebene  Usur  ist 
völlig  mit  Geschwulstelementen  ausgefüllt,  welch1  letztere  von 
hier  aus  weiter  in  die  Sklera  hinein  wuchern,  indem  sie   ihre 
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Bündel  and  Lamellen  auseinanderdrängen  and  in  die  nan  offenen 
Saftcanälchen  eindringen.  Das  Hineinwuchern  der  Sarkomzellen 
geschah  nach  den  Seitenrichtungen  (Fig.  5  k)  bin  viel  energi- 
scher, als  in  die  Tiefe.  In  der  Nachbarschaft  des  grossen 
Defectes  waren  auch  mikroskopische  Skleralusuren  zu  sehen, 
welche  nur  durch  die  Grösse  von  dem  beschriebenen  Defect 
sich  unterschieden.  Beim  Zustandekommen  dieser  flachen  inne- 
ren Usuren  spielten  die  Gef&sscanälchen  gar  keine  Rolle.  Wenn 
jedoch  ein  solcher  Defect  zufällig  bis  zum  Gefösscanal  reichte, 
so  geschah  das  Hineindringen  der  Geschwulstelemente  nach 
dieser  Richtung  hin  energischer. 

Die  Episkleralgefässe  waren  erheblich  dilatirt  und  infiltrirt. 
Das  Endothel  der  Ven.  vortic.  war  in  Wucherung  begriffen, 
weshalb  hier  eine  deutliche  Lumenverringerung  dieser  Venen- 
stämme zu  Tage  trat. 

4.  Netzhaut  und  Aderhaut.  —  Die  Nervenfaser-  und 
Ganglienzellenschicht  sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Re- 
tina atrophirt,  die  übrigen  Schichten  haben  sich  mehr  oder 
weniger  erhalten,  mit  Ausnahme  des  verdünnten  Theiles  der 
Netzhaut,  wo  die  Atrophie  am  meisten  vorgeschritten  ist.  Hier 
ist  die  Retina  in  eine  dünne  bindegewebige  Membran  verwan- 
wandclt  und  hat  alle  ihre  charakteristischen  Merkmale  einge- 
büsst.  In  den  beiden  Körnerschichten,  ebenfalls  unter  der 
Schicht  der  Stäbchen  und  Zapfen,  sind  stellenweise  Anhäufun- 
gen von  Flüssigkeit  zu  bemerken.  Die  Müller'scken  Fasern 
sind  verdickt.  Die  GefUss Wandungen  sind  ebenfalls  verdickt, 
ihr  Lumen  ist  bisweilen  obliterirt  in  Folge  der  Endothel- 
wucherung.  Die  perivasculären  Räume  sind  erweitert  und 
theils  mit  Leukocyten  ausgefüllt.  —  Der  Grund  der  Papillen- 
excavation ist  mit  einer  dünnen  Bindegewebschicht  überzogen, 

Die  Aderhaut  ist  atrophirt,  besonders  in  der  vorderen 
Augenhälfte.     Ihr  Gewebe  ist  indurirt,  die  Gefässe  verengt 

5.  Iris  und  Ciliarkörper.  —  Die  Iris  ist  verdünnt, 
ihr  Gewebe  indurirt  und  massig  diffus  infiltrirt  Ihre  norma- 
len Pigmentzellen  des  Stroma  sind  fast  zum  Schwund  gebracht 
Die  Gefässe  sind  theils  obliterirt,  theils  verengt.  Vom  Pupillar- 
rand  ziehen  sich  stellenweise  schmale  vordere  Synechieen  zur 
Hornhaut  hin  (s.  unten).  Die  Pigmentlage  ist  durch  schmale 
schwarze  Stränge  aus  Epithelzellen  mit  dem  freien  Rand  des 
Tumors  verklebt.  In  dem  Kammerwinkel  ist  eine  Endothel- 
proliferation  und  Anwesenheit  von  Leukocyten  erkennbar. 
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Die  zusammengeschrumpften  Ciliarfortsätze  besteheu  aus 
festem  fibrillärem  Gewebe  mit  darin  eingestreuten  Zeilen.  Die 
Gefässe  sind  zum  Theil  verengt,  zum  Theil  obliterirt.  Der 
Oiliarmuskel  comprimirt  und  erheblich  infiltrirt  An  mehreren 
Fortsätzen  sind  die  Epithelzellen  in  Wucherung  begriffen. 

6.  Die  Linse.  —  Die  Linsenkapsel  ist  gefaltet,  nament- 
lich am  Aequator.  Das  Kapselepithel  ist  gereizt,  hinter  dem 
Aequator  geht  es  theilweise  auf  die  hintere  Kapsel  über.  Ent- 
sprechend der  Stelle  des  Tumors  sieht  man  eine  dünne,  flache 
Kapselcataract  Die  oberflächlichsten  Corticalschichten  sind 
in  Zerfall  begriffen,  unter  dem  Epithel  sieht  man  zahlreiche 
Bläschenzellen. 

7.  Cornea.  —  Unter  der  tiefen  Epithelschicht,  zwischen 
den  Basalzellen  und  der  Bowman'schen  Membran,  befinden 
sich  sehr  feine,  helle  Tröpfchen,  welche  nicht  selten  auch  zwi- 
schen diesen  Zellen  in  Form  rosenkranzförmiger  Linien  ange- 
häuft sind.  Bisweilen  fliessen  die  Tröpfchen  in  einander,  wo- 
bei sie  zwischen  den  Zellen  schmale  helle  Kanälchen  bilden. 
Stellenweise  ist  eine  flache  Epithelablösung  durch  eine  dünne 
Flüssigkeitsschicht  bemerkbar.  Eine  solche  Flüssigkeitsan- 
sammlung wurde  öfters  auch  in  der  mittleren  Epithelschicht 
in  Form  von  spaltförmigen  Räumen  beobachtet  Bisweilen 
kann  man  sehen,  wie  in  diese  Reservoire  die  obenerwähnten 
intercellulär  verlaufenden  Kanälchen  münden.  Dann  und  wann 
nimmt  die  Flüssigkeitsansammlung  die  Form  eines  Bläschens 
an,  welches,  wenn  auch  nur  knapp,  mit  dem  blossen  Auge  er- 
kennbar ist.  Die  Epithelzellen  weisen  keine  Alterationen  auf, 
nur  dass  unter  dem  Druck  der  Flüssigkeit  die  Grenzelemente 
ihre  Form  gemäss  den  neuen  Lageverhältnissen  ändern.  Die 
Anzahl  der  Leukocytcn  im  Epithel  ist  etwas  vergrössert. 

Zwischen  der  Bowman'schen  Membran  und  dem  Epithel 
befand  sich  an  vielen  Stellen  ein  eigenartiges  Gewebe.  Es 
hatte  einen  undeutlichen  fibrillären  Charakter,  war  bedeutend 
heller  als  das  Hornhautgewebe  und  färbte  sich  nicht  mit  Eosin. 
Ausser  Leukocyten  sah  man  hier  abgeplattete  Zellen  mit  stark 
verlängertem  Kern,  welche  sich  von  den  fixen  Elementen  der 
Hornhaut  kaum  unterscheiden  Hessen.  Gef&sse  waren  hier 
nicht  vorhanden.  Die  Dicke  der  neugebildeten  Schicht  schwankte 
zwischen  einer  kaum  merkbaren  Auflagerung  bis  zu  einem  fast 
der  ganzen  Epithelschicht  gleichkommenden  Gebilde. 

Alle  genannten  Veränderungen  im  Bereich  der  Epithel- 
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decke  waren  viel  deutlicher  in  demjenigen  Hornhauttheil  aus- 
geprägt, welchem  die  Geschwulst  anhaftete. 

In  den  vorderen  Hornhautlamellen  waren  die  Lücken 
sichtbar  erweitert.  In  der  Peripherie  schwache  Ausbildung 
von  Geftosen.  Das  Endothel  der  Descemet'schen  Membran  war 
überall,  wo  die  Letztere  mit  der  Geschwulst  in  Contact  stand,  gänz- 
lich geschwunden.  An  der  Stelle,  wo  der  freie  Rand  des  Tumors 
von  der  Cornea  sich  abhebt,  machte  sich  die  Bildung  endo- 
thelialen Gewebes  bemerkbar,  welches  mit  dem  Irisrand  durch 
schmale  vordere  Synechieen  zusammenhing.  Dieses  Gewebe 
ist  undeutlich  fibrillär,  völlig  durchsichtig  und  mit  spärlichen 
pigmentirten  und  farblosen  Zellen  versehen.  Der  übrige  Theil 
der  Membr.  Descem.  ist  von  unverändertem  Endothel  aus- 
gekleidet. 


Die  charakteristischen  Merkmale  der  oben  beschriebe- 
nen Geschwulst  bilden:  1.  ihre  Lage  an  der  Stelle  der 
Regenbogenhaut,  2.  die  Aehnlichkeit  der  Form  nach  mit 
der  sehr  verdickten  und  verlängerten  Iris  und  3.  ihre  Aehn- 
lichkeit mit  letzterer  dem  makroskopischen  Bau  nach:  die 
starke  Pigmentirung  hinten  und  die  Schicht  gröberer  Ge- 
fässe  in  der  hinteren  Hälfte  erinnern  an  gleiche  Verhält- 
nisse der  normalen  Iris.  Auf  Grund  dieser  Ergebnisse 
muss  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  die  Regenbogen- 
haut betrachtet  werden.  Die  klinische  Beobachtung  steht 
mit  dieser  Anschauung  in  völligem  Einklang:  der  Tumor 
hinter  der  Iris,  welcher  zwei  Wochen  nach  dem  supponir- 
ten  Beginn  der  Krankheit  bemerkt  wurde,  gehörte  un- 
zweifelhaft letzterer  an,  weil  eine  Neubildung  des  Corp. 
ciliare,  wenn  sie  damals  schon  bestand,  was  sehr  zweifel- 
haft ist,  in  Folge  des  geringfügigen  Entwicklungsgrades  des 
hier  erst  viel  später  vorgefundenen  pathologischen  Processes, 
nicht  erkannt  werden  konnte.  Ueberdies  lässt  die  erheb- 
lichere Grösse  der  Irisgeschwulst  im  Vergleich  zum  ent- 
arteten Ciliarkörper  ebenfalls  nicht  letzteren  als  Ausgangs- 
punkt des  Processes  betrachten. 

Die   mikroskopische  Untersuchung   bestätigt  völlig  die- 
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Anschauung  über  die  Entstehung  des  Tumors  und  giebt 
genauere  Daten  betreffs  der  Localisation  des  Processes. 
Da  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  keine  Veränderungen 
bemerkbar  waren,  so  muss  angenommen  werden,  dass  die 
Geschwulst  von  ihren  hinteren  Lagen  ausgegangen  war 
und  zwar  von  einer  Stelle,  welche  ungefähr  gleich  weit 
vom  Pupillar-  und  Ciliarrand  der  Iris  abstand.  Für  letz- 
tere Annahme  spricht  einerseits  die  Lage  der  Geschwulst, 
wie  sie  bei  der  Untersuchung  des  Kranken  wahrgenommen 
wurde,  andrerseits  die  am  schärfsten  ausgesprochene  De- 
generation der  Iris  gerade  in  diesem  centralen  Theil,  wo 
nicht  einmal  Spuren  einer  normalen  Regenbogenhaut  zurück- 
geblieben waren.  Von  den  hinteren  Schichten  ausgehend, 
begann  nun  die  Geschwulst  rückwärts  und  nach  bei- 
den Seiten  hin  zu  wuchern,  wobei  sie  allmählich  dem 
Ciliar-  und  Pupillarrand  der  Iris  näher  rückte.  Zur  Zeit 
der  Enucleation  des  Auges  war  sie  schon  bedeutend  aus 
dem  Bereich  des  letzteren  in  die  Pupillarregion  heraus- 
getreten und  hatte  sich  gänzlich  dem  Ciliarkörper  genähert 
Zufolge  der  Entstehung  des  Tumors  in  den  hinteren  Iris- 
schichten und  der  Sichtung  seines  Wachsthums,  war  die 
Pigmentlage  der  Iris  in  toto  auf  die  hintere  Geschwulst- 
fläche übergegangen.  Eine  wohl  ausgebildete  Pigmenti 
Schicht  fand  sich  am  ganzen  freien  Band  und  der  Hinter- 
fläche der  Geschwulst  vor  mit  Ausnahme  der  Stelle,  welche 
dem  Glaskörper  zugewandt  war.  Hier  lagen  eigenartige 
grosse  Pigmentzellen,  welche  man  vielleicht  als  Derivate 
des  sarkomatös  entarteten  Pigmentepithels  betrachten  kann1). 
Die  klinische  Diagnose  erwies  sich  also  als  falsch.  Ich 
glaube,  dass  eine  derartige  Irisgeschwulst  sehr  schwer  klinisch 
differenzirbar  ist  von  einem  Ciliarkörper-Sarkom,  welches  nicht 
in  die  Vorderkammer,  sondern  in  den  Glaskörper  hinein- 

f)  Wie  bereits  oben  erwähnt,  giebt  Mitvalsky  (1.  c.)  für  seinen 
Fall  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Degeneration  des  retinalen  Pig- 
mentepithelß  zu. 
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wuchert^  wo  es  bald  hinter  der  Iris  zum  Vorschein  kommt 
Bas  Auftreten  einer  Geschwulst  an  dieser  Stelle  im  An- 
fangsstadium der  Krankheit,  die  früh  eintretende  deutliche 
Vorwölbung  der  Iris  neben  dem  Fehlen  einer  Netzhaut- 
ablösung werden  wohl  eher  für  einen  Tumor  der  hinteren 
Irisfläche  sprechen. 

Sarkome  der  Regenbogenhaut  werden  selten  beobach- 
tet, sie  machen  nach  Fuchs  x)  6%  aller  Sarkomfalle  des 
Uvealtractus  aus.  Hasner')  will  gemäss  seinen  Beobach- 
tungen diesen  Procentsatz  noch  herabsetzen  (3—4%).  In 
der  Monographie  von  Fuchs  sind  16  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur, in  der  10  Jahre  später  erschienenen  Dissertation  von 
Oemisch3)  noch  19  Fälle  gesammelt,  zu  denen  ich  noch 
13  Fälle  hinzufügen  kann,  was  mit  meiner  eigenen  Be- 
obachtung insgesammt  49  Fälle  ausmachen  würde.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wachsen  die  Irissarkome 
nach  vorn  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Wenn  man  die 
Fälle  von  v.  Graefe4)  und  Fuchs6)  ausschliesst,  weil  sie 
zu  den  Melanomen  der  Iris  gerechnet  werden  müssen,  so 
giebt  es  nur  einen  Fall,  den  von  v.  Graefe6),  wo  das  Sar- 
kom auf  der  hinteren  Irisfläche  sich  entwickelt  hatte.  Mein 
Fall  gehört  ebenfalls  zu  dieser  äusserst  seltenen  Kategorie 
der  Sarkome  und  sein  Interesse  steigert  sich  noch  insofern, 
als  es  der  einzige  Fall  ist,  welcher  anatomisch  geprüft  ist 
Hier  war  eigentlich  keine  Geschwulst,  d.  i.  kein  abgegrenz- 
tes Gebilde  der  Regenbogenhaut  vorhanden,  vielmehr  war 
die  ganze  Iris  in  den  pathologischen  Process  verwickelt, 
weshalb  das  Sarkom   auch  äusserlich  der  Iris   gleich  sah. 


*)  Das  Sarkom  des  Uvealtractus.    Wien  1882. 
")  Prager  medicin.  Wochenschr.  1882,  p.  61. 
')  Ueber    das    Sarkom    der    Regenbogenhaut.     Inaug.  -  Dissert. 
Halle  1892. 

4)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  VII.  2. 

•)  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XL 

•)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  I.  1. 


Ueber  Dissemination  der  Sarkome  des  Uvealtractus.        187 

Es  mußs  also  unsere  Geschwulst  als  diffuses  Sarkom  an- 
erkannt werden,  analog  ähnlichen  Bildungen  der  Aderhaut 
Die  Richtigkeit  einer  solchen  Annahme  findet  im  Charakter 
der  secundären  Ciliarkörper-  und  Choroidealgeschwulst  ihre 
Bestätigung.  Biese  Neubildung  trägt  die  charakteristischen 
Merkmale  der  erwähnten  Sarkomform  an  sich:  diffuse  Flä- 
chenausbreitung ohne  Vorwölbung  in  das  Augeninnere,  trotz 
der  grossen  Dimensionen  des  Tumors  und  der  Dauer  ihrer 
Existenz. 

Als  blosser  Zufall  muss  wohl  dabei  betrachtet  werden, 
dass  die  beiden  einzigen  Fälle  von  Sarkom  der  hinteren 
Irisfläche  von  der  oberen  Hälfte  der  Iris  ausgegangen  sind. 
Diese  Localisation  ist  für  die  Begenbogenhautsarkome  nicht 
ganz  gewöhnlich;  bei  weitem  die  Mehrzahl  derselben  be- 
ginnt Ton  der  unteren  Irisfläche,  worauf  schon  Fuchs  hinge- 
wiesen hat  Ich  kann  es  auf  Grund  eines  noch  reichlicheren 
Materials  neuerdings  bestätigen. 

Zufolge  dem  mikroskopischen  Befund  gehört  unsere 
Geschwulst  zu  den  pigmentirten  rundzelligen  Sarkomen  mit 
deutlich  ausgesprochener  Tendenz  zur  lobulären  Bauart,  was 
von  dem  unzweifelhaftem  Einfluss  der  Blutgefässe  auf  die 
Verteilungsart  der  Tumorzellen  in  Abhängigkeit  zu  brin- 
gen ist 

Bisweilen  gehen  die  Irissarkome  auf  die  benachbarten 
Theile  des  Ciliarkörpers  und  der  Chorioidea  über.  Dies 
war  auch  in  unserer  Beobachtung  der  Fall,  aber  interessant 
ist,  dass  die  secundäre  Neubildung  den  ausgesprochenen 
Charakter  eines  Spindelzellensarkoms  hatte,  wodurch  sie  sich 
erheblich  von  dem  Primärtumor  unterschied. 

Besondere  Beachtung  beansprucht  die  hintere  Ge- 
schwulstparthie,  welche  durch  eigenartige  Pigmentzellen  sich 
auszeichnete,  die  eine  unverkennbare  Tendenz  zur  Dissocia- 
tion,  d.  h.  zu  einer  mehr  selbstständigen,  individuellen  Le- 
bensthätigkeit  zeigten  (Fig.  2).  Anderenfalls  ist  das  massen- 
hafte Austreten  der  Zellen  aus  der  Geschwulstsubstanz  und 
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ihre  Verbreitung  ini  Glaskörper  schwer  erklärbar,  (Fig.  le). 
In  keinem  Fall  darf  man  diesen  Process  als  rein  mecha- 
nische, passive  Erscheinung  betrachten.  Die  Geschwulst 
war  nicht  so  zart  und  saftig,  dass  Zellen  oder  Zellengruppen 
kraft  ihres  Gewichts  und  in  Folge  losen  Zusammenhanges  mit 
dem  übrigen  Theil  der  Neubildung  hätten  ausfallen  können. 
Andererseits  besassen  sie  volle  Lebensfähigkeit  und  nirgends 
war  eine  Andeutung  auf  einen  etwaigen  regressiven  Process, 
welcher  ihren  Verband  mit  dem  Mutterknoten  lockern  könnte, 
vorzufinden.  Die  Zellenemigration  ging  hauptsächlich  von 
derjenigen  Sarkomfläche  aus,  welche  mit  dem  entarteten 
Ciliarkörper  den  engen  Spaltraum  bildete  (Fig.  lg).  Die 
Sarkomelemente  gelangten  von  dort  aus  als  einzelne  Zellen 
in  den  Glaskörper.  Ich  vermuthe  nämlich,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Zellencolonieen  im  Corp.  vitr.  in  loco  durch  Ver- 
mehrung einzelner  Elemente  sich  gebildet  hat  Die  Zahl 
aller  Zellen  war  so  gross,  dass  der  vordere  Theil  des  Glas- 
körpers mit  schwarzen  Pünktchen  dicht  besäet  erschien 
(Fig.  le).  Hierher  gelangt,  senkten  sie  sich  allmählich 
herab  und  bedeckten  hier  den  Ciliartheil  der  Retina  (Fig.  3c) 
und  die  Innenfläche  des  vorderen  Abschnitts  der  Netzhaut, 
wo  sie  sich  oft  auf  einander  aufstapelten  und  bereits  mit 
dem  blossen  Auge  sichtbare  kleine  Zellenaggregate  bildeten. 
Viel  seltener  waren  sie  in  den  mittleren  und  hinteren  Par- 
thieen  des  Glaskörpers  und  auf  der  inneren  Oberfläche  der 
übrigen  Retina  anzutreffen;  am  schwächsten  waren  sie  auf 
der  oberen  Netzhauthälfte  vertreteu.  Wenn  nun  ihre  Lage 
in  den  unteren  Parthieen  des  Glaskörperraumes  unter  dem 
Tumor  leicht  erklärbar  ist,  so  steht  die  Sache  anders  be- 
treffs der  Zellen  in  den  anderen  Orten  des  Corp.  vitr.  und 
der  Netzhaut.  Die  Verbreitung  der  Sarkomzellen  über  den 
ganzen  Glaskörper  bei  den  Bewegungen  des  Auges  ist  wohl 
zulässig,  besonders  bei  Verflüssigung  des  Corp.  vitr.  Jedoch 
sind  anderseits  viele  Hindeutungen  auf  eine  spontane  Ver- 
breitung der  Geschwulstelemente  durch   active  Wanderung 
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da.  Die  Formveränderungen  der  Zellen,  Bildung  von  Fort- 
sätzen in  vielen  von  ihnen,  machen  diese  Annahme  plausibel. 
Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  sich  Tumorzellen  in 
der  Retina  selbst  vorfanden,  wohin  sie  nur  durch  selbst- 
ständige Bewegung  gelangt  sein  konnten.  Besonders  lehr- 
reich sind  in  dieser  Beziehung  diejenigen  Stellen,  wo  die 
Pigmentzellen  zwischen  die  Netzhaut  und  M.  hyal.  ein- 
drangen und  letztere  abhoben,  wobei  sie  ihre  im  Allgemeinen  - 
rundliche  Form  in  eine  abgeflachte,  spindelartige  vertausch- 
ten, sich  völlig  dem  spaltförmigen  Kaum,  in  den  sie  gerie- 
then,  anpassend. 

Die  Lebensthätigkeit  der  Geschwulstelemente  im  Glas- 
körper äussert  sich  noch  in  ihrer  Vermehrungsfähigkeit 
Hierfür  sprechen  die  charakteristischen  Formveränderungen 
der  Kerne,  ihre  Multiplicität  (in  einer  Zelle  konnte  ich  25 
Kerne  zählen),  Form  Veränderungen  der  Zellen  selbst:  man 
sieht  Exemplare  mit  kaum  merklicher  Einschnürung  in  der 
Mitte,  andere  mit  deutlich  markirter  Furchung  und  endlich 
kann  man  den  Process  bis  zur  Bildung  langer  Fäden  zwi- 
schen zwei  bereits  getheilten  Zellen  verfolgen  (Fig.  3d).  Bei 
der  intensiven  Vermehrung  bilden  sich  ganze  Colonieen 
junger  Zellen  mit  undeutlich  sichtbaren  Contouren,  wodurch 
man  den  Eindruck  eines  grossen  Protoplasmaballens  mit 
zahlreichen  Kernen  erhält 

Die  Dissemination  der  Sarkomzellen  ist  somit  völlig 
erwiesen.  In  Anbetracht  der  vollen  Lebensthätigkeit  der 
im  Glaskörper  zerstreuten  Geschwulstzellen  lag  es  auf  der 
Hand,  die  weiteren  Folgerungen  dieses  Processes  d.  h.  Sar- 
kominfection  der  Retina  und  das  Aufkommen  secundärer 
Knötchen  in  derselben  zu  erwarten.  Und  in  der  That  ge- 
lang es,  an  einer  Stelle  derselben  ein  kleines  secundäres 
Knötchen  aufzufinden  (Fig.  4  b).  Obgleich  die  Netzhaut  hier 
der  entarteten  Aderhaut  anlag,  so  muss  ich  dennoch  jeg- 
liche Theilnahme  letzterer  an  der  Knötchenbildung  in  Ab- 
rede   stellen.     Die    Aderhautgeschwulst  war   hier  von   der 
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Lamina  lind  dem  normalen  Pigmentepithel  bekleidet;  es  war 
kein  Defect  dieser  Membranen  und  nirgends  ein  unmittel- 
barer Uebergang  der  Tumorelemente  zum  Knötchen  in  der 
Netzhaut  Das  alles  sind  wichtige  Beweise  für  das  Zu- 
standekommen des  secundären  Knötchens  durch  Dissemi- 
nation.  Es  ist  leicht  möglich,  dass  die  Infection  der  Retina 
erst  vor  Kurzem  geschehen  war  und  die  Geschwulstzellen 
-  noch  keine  Zeit  hatten,  sich  weiter  auszubilden.  Wenn  die 
Enucleation  später  vorgenommen  worden  wäre,  so  hätte 
man  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  bedeutendere  sarko- 
matöse  Degeneration  der  Netzhaut  constatiren  müssen,  viel- 
leicht auch  Bildung  von  secundären  Knötchen  an  verschie- 
denen Stellen  der  Aderhaut 

Unsere  Geschwulst  war  in  der  dritten  Periode  ihrer 
Entwickelungsphase  d.  h.  sie  begann  durch  die  Sklera  hin- 
durchzuwachsen und  zwar,  was  bemerkenswerth  ist,  an  einer 
Stelle,  wo  die  Neubildung  am  wenigsten  entwickelt  war, 
an  ihrer  Uebergangsstelle  in  die  gesunde  Aderhaut  Das 
Hindurchwuchern  geschah  theils  in  gewöhnlicher  Weise 
durch  die  Gef  ässcanäle,  theils  aber  auch  durch  directe  Zer- 
störung der  Sklera  durch  andringende  Geschwulstelemente. 
Letztere  fressen  die  Skleralamellen  an,  wodurch  zuerst  ein 
kleiner  Defect  entsteht,  dessen  Bänder  die  Enden  der  usu- 
rirten  Bündel  bilden  (Fig.  5  bc).  Ist  einmal  die  Sklera  in 
ihrer  Continuität  geschädigt,  so  dringen  die  Sarkomzellen 
tiefer  hinein  und  wachsen  in  die  Breite  (Kg.  5  k).  Letz- 
teres ist  begreiflich,  weil  jetzt  die  Saftlücken  offen  sind  und 
bei  ihrem  Passiren  weniger  Hindernisse  geboten  werden  als 
in  der  Richtung  direct  nach  aussen,  senkrecht  zu  den  Skleral- 
schichten.  Man  kann  annehmen,  dass  die  sarkomatösen 
Elemente  die  Fähigkeit  besitzen,  ein  besonderes  Ferment 
auszuscheiden,  welches  das  Bindegewebe  aufzulösen  vermag, 
ähnlich  wie  das  unter  Umständen  bei  den  Leukocyten  der 
Fall  ist.  Allmählich  entsteht  ein  ausgedehnter  Defect,  wel- 
cher jedoch  verhältnissmässig  nicht  tief  ist     Natürlich  ist 
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diese  innere  Usur  mit  Sarkomzellen  völlig  ausgefüllt,  wobei 
letztere  allmählich  der  Aussenfläche  der  Sklera  sich  nahem. 
In  unserem  Fall  hatte  das  Sarkom  die  Sklera  an  besagter 
Stelle  fast  schon  zerstört,  nur  wenige  äussere  Lamellen, 
welche  stark  ausgedehnt  und  verdünnt  waren,  trennten  noch 
die  Geschwulst  von  der  Conj.  bulbi  (Fig.  5  i).  Davon,  dass 
Blutgefässe  in  diesem  Process  gar  keine  Rolle  spielen,  kann 
man  sich  bei  der  Untersuchung  beginnender  Usuren  leicht 
überzeugen. 

II.  Melanosarkoma  ohorioideae  diffusum. 

Die  53jährige  W.  S.  wurde  am  17.  Nov.  1894  in  die 
Moskauer  Universitäts- Augenklinik  aufgenommen.  Nach  der 
Aussage  der  Kranken  war  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges 
bis  zum  Juli  laufenden  Jahres  gut  gewesen,  als  sich  plötzlich 
starke  Schmerzen  und  Röthung  einstellten,  begleitet  von  hef- 
tigem Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Solche  Anfälle 
wiederholten  sich  daraufhin  mehrmals,  letztere  Zeit  immer 
öfter.  Das  Sehvermögen  sank  allmählich  herab,  völlige  Blind- 
heit hatte  sich  vor  einem  Monat  eingestellt. 

Status  praesens.  —  Erweiterung  und  Schlängelung  der 
Episkleralvenen,  die  Hornhaut  durchsichtig,  die  Vorderkammer 
sehr  seicht,  die  Papille  erweitert,  reactionslos,  von  regelrechter 
Form,  die  Linse  durchsichtig.  Den  geschwächten  rothen  Re- 
flex aus  dem  Augengrunde  erhält  man  nur  von  aussen  und 
oben;  der  innere  und  untere  Theil  des  Augeninneren  erscheint 
dunkel,  wobei  dieser  dunkle  Theil  von  dem  erbellten  Grund 
durch  eine  bogenförmige  Linie  abgegrenzt  wird,  deren  Con- 
vexität  nach  aussen  und  oben  gekehrt  ist.  Der  dunkeln  Stelle 
entspricht  die  abgelöste  Netzhaut;  sie  ist  grau  gefärbt,  man 
sieht  an  derselben  stellenweise  retinale  Gefasse  und  spärliche 
kleine  Fältchen.  Die  abgelöste  Part  hie  ist  unbeweglich.  Nä- 
here Kenntnisse  über  die  Beschaffenheit  des  Augenhintergrun- 
des sind  nicht  zu  erbringen.     S  =  0,  T  +  2. 

18.  XI.  Acuter  Glaukomanfall  mit  starken  Schmerzen 
im  Auge,  Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  T.  nicht  er- 
höht Am  selben  Tage  wurde  das  Auge  von  Prof.  Makla- 
koff  enucleirt,  da  auf  Grund  der  oben  angeführten  klinischen 
Ergebnisse  die  Diagnose  auf  eine  intraoculare  Geschwulst 
lautete.     Beim  Durchleuchten  des  enucleirten  Auges  sah  man 
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von  der  Seite  der  Sklera  in  seinem  Innern  eine  schwarze 
Masse,  welche  den  ganzen  inneren  und  tbeilweise  unteren  Theil 
des  Auges  ausfüllt.     Diese  Stelle  ist  auch  hart  anzufühlen. 

Das  gehärtete  Auge  wurde  entsprechend  der  Lage  der 
Geschwulstmasse  durch  einen  Meridionalschnitt  geöffnet  und 
in  Celloidin  zur  weitern  Bearbeitung  eingebettet. 

Anatomische  Untersuchung  des  Auges. —  Die  Horn- 
haut weist  keine  merklichen  Veränderungen  auf.  Die  Vorder- 
kammer ist  seicht,  die  Iris  zur  Cornea  hin  gedrängt  Die 
Aderhaut  an  der  der  schwarzen  Masse  entsprechenden  Stelle 
stark  verdickt.  Ein  Tumor  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
ist  nicht  vorhanden,  jedoch  ist  die  ganze  Membran  hier  von 
einem  pathologischen  Process  diffus  ergriffen  (Fig.  6  a).  Auf 
der  Schnittfläche  nimmt  die  degenerirte  Parthie  theils  den 
flachen  Theil  des  Ciliarkörpers  (Fig.  6  b)  und  die  ganze  Cho- 
rioidea  auf  derselben  Seite  (Fig.  6  a)  bis  knapp  an  die  Pa- 
pille ein,  theils  wuchert  sie  in  die  letztere  hinein  (Fig.  6  c) 
und  erstreckt  sich  noch  auf  4  mm  auf  die  andere  Seite  der 
Papille  (Fig.  6  d).  Ihre  Dicke  ist  nicht  völlig  gleichmässig; 
in  den  centralen  Theilen  schwankt  sie  von  3  bis  4,5  mm, 
peripherwärts  ist  die  Neubildung  bedeutend  dünner.  Auf  der 
Schnittfläche  ist  die  Geschwulst  leicht  körnig,  ihre  Farbe  völlig 
schwarz,  hier  und  da  nur  sieht  man  schmale  graue  Streifen. 
Die  übrige  Aderhaut  weist  keine  Alterationen  auf.  Die  Re- 
tina ist  abgelöst  (Fig.  6  g).  Sie  zieht  sich  strangförmig  von 
der  Papille  grade  nach  vorn  zur  Linse,  wo  sie  sich  in  zwei 
Lamellen  theilt,  welche  der  Ora  serrata  sich  zuwenden.  Der 
subretinale  Raum  ist  von  einer  homogenen  grauen  Masse  aus- 
gefüllt (Fig.  6  h).  Die  Masse  ist  unter  Einwirkung  der  Här- 
tungsmittel auf  einer  Seite  geschrumpft  und  hat  sich  von  der 
Retina  abgehoben.  Pigment  ist  in  ihr  nirgends  ersichtlich, 
aber  auf  der  äusseren  Fläche  des  Retinaistranges,  sowie  in 
den  Retinalfaken  sieht  man  Pigmentansammlung  in  Form  eines 
schmalen  schwarzen  Streifens,  welcher  aus  zahlreichen  einzel- 
nen kleinen  schwarzen  Pünktchen  und  Fleckchen  zusammen- 
gesetzt ist  (Fig.  6  k  und  1).  In  der  dem  Neugebilde  anliegen- 
den Sklera  sieht  man  in  der  Gegend  der  hinteren  Ciliargefösse 
einen  schwarzen  Strang  (Fig.  6  e),  welcher  in  schräger  Rich- 
tung sich  hinzieht  und  auf  ihrer  äusseren  Oberfläche  als  kaum 
sichtbares  schwarzes  Knötchen  ausläuft  (Fig.  6  f). 

Die  Zellen  der  Geschwulst  zeichnen  sich  durch  ihre  man- 
nigfache   Form    aus.     Obwohl    die    Mehrzahl    dem    rundlichen 
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Typus  angehört,  so  sind  doch  auch  in  grosser  Menge  spindel-, 
Würfel-  und  sternförmige  Zellen  anzutreffen.  Ihre  Grösse  zeigt 
keine  erheblichen  Schwankungen.  Der  Kern  ist  gewöhnlich 
rund  oder  oval,  in  der  Regel  sieht  man  in  jeder  Zelle  einen, 
seltener  zwei  Kerne.  Eine  bedeutende  Anzahl  der  Zellen  ist 
pigmentlos,  jedoch  sind  die  meisten  gefärbt.  Entsprechend 
den  verschiedenen  Formen  der  Zellen  zeigt  die  Structur  des 
Tumors  nicht  überall  den  gleichen  Charakter.  In  den  peri- 
pheren Theilen  finden  sich  die  Zellen  häufig  dicht  an  einan- 
der gelagert,  lebhaft  an  ein  rundzelliges  Sarkom  erinnernd. 
In  den  mittleren  Theilen  ist  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
Tendenz  zum  alveolären  Bau  nicht  zu  verkennen.  Hier  lagern 
sich  die  Zellen  in  Gruppen  von  verschiedener  Grösse,  welche 
durch  enge  Lücken  von  einander  getrennt  sind,  in  denen  bis- 
weilen dünne  Fibrillen  oder  schmale  Stränge  aus  abgeplatteten, 
spindelförmigen  Zellenelementen  zu  sehen  sind.  Der  alveoläre 
Bau  tritt  besonders  deutlich  zu  Tage  in  den  der  Sklera  nächst- 
gelegenen Parthieen.  Bisweilen  liegen  die  niedrigen  cylinder- 
förmigen  Zellen  mit  ihrem  Längsdurchmesser  senkrecht  zur 
Längsaxe  der  Alveole.  Auf  einer  erheblicSen  Strecke  der  Ge- 
schwulst kann  man  schleimige  Zellendegeneration  beobachten. 
In  den  Zellen  sieht  man  eine  oder  mehrere  Vacuolen  mit 
schleimigem  Inhalt,  wobei  der  Kern  zur  Peripherie  gedrängt 
wird  und  nicht  selten  eine  halbmondförmige  Gestalt  annimmt. 
Die  Schleimzellen  befinden  sich  theils  in  den  Alveolen,  theils 
liegen  sie  diffus  in  grossen  Strecken.  Als  die  höchste  Aus- 
bildung des  Schleimgewebes  liegt  hier  in  der  Nachbarschaft 
eine  weit  ausgedehnte  Gewebsstrecke,  welche  ausschliesslich 
mit  sternförmigen  Zellen  durchsetzt  ist,  deren  zahlreiche  Aus- 
läufer mit  einander  confluirend  ein  dichtes  Netz  bilden,  in 
dessen  Maschen  sich  eine  homogene  durchsichtige  Substanz 
befindet 

In  dem  Gentraltheil  der  Geschwulst  weist  ihre  Structur 
wiederum  eine  neue  EigenthUmlichkeit  auf.  Die  Grundsub- 
stanz  bildet  hier  eine  homogene,  durchsichtige  Masse,  die  nur 
bei  starker  Vergrößerung  gestreift  erscheint  (Fig.  7  f).  Man 
sieht  hier  und  dort  stark  erweiterte  Blutgefässe.  Die  Zellen 
zeichnen  sich  durch  ihre  Grösse  aus,  sie  übertreffen  hierin  mehr- 
fach die  übrigen  Zellenelemente  der  Neubildung  (Fig.  7  e).  Alle 
sind  stark  pigmentirt  und  mit  körnigem  Farbstoff  völlig  aus- 
gefüllt In  einigen  kann  man  zwischen  kleinkörnigem  Pig- 
ment ganz  schwarze  Kügelchen  verschiedener  Grösse   beobach- 
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ten  (Fig.  7  g).  Der  Form  nach  sind  die  Zellen  meistens 
rundlich,  dazwischen  sieht  man  spindelförmige  und  mit  Fort- 
sätzen versehene  Elemente.  Ihre  Oberfläche  ist  öfters  leicht 
uneben.  Der  runde  Kern  zeichnet  sich  durch  geringen  Um- 
fang aus  und  steht  hierdurch  in  scharfem  Gontrast  zur  Zellen- 
masse. Meist  liegen  diese  Zellen  isolirt,  bisweilen  sind  be- 
nachbarte Elemente  durch  Fortsätze  mit  einander  verbunden. 
In  verhältnissmässig  geringer  Anzahl  finden  sich  hier  auch 
kleine  farblose  Zellen  vor.  An  einigen  Stellen  nimmt  das 
bräunliche  oder  schwärzliche  Pigment  eine  merklich  granliche 
Färbung  an.  Derartige  grosse  Pigmentzellen  sind  auch  an 
den  angrenzenden  Parthieen  zwischen  sonstigen  Elementen  des 
Tumors  erkennbar. 

In  dem  vorderen,  dem  Ciliarkörper  nächst  gelegenen  Theil 
der  Geschwulst  kann  man  auf  weite  Strecken  hin  nekroti- 
sirte  Zellen  beobachten,  was  wohl  mit  den  erheblichen  Hae- 
morrhagieen  mit  nachfolgender  Ernährungsstörung  in  Zusam- 
menhang zu  bringen  ist. 

In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst  ist  der  Peri- 
choroidalraum  obliteYirt  Die  Neubildung  liegt  unmittelbar 
der  Sklera  an,  deren  innere  Lamellen  auf  einer  bedeutenden 
Strecke  von  einander  gelöst  und  durch  Sarkomzellen,  welche 
dazwischen  hineinwachsen,  auseinander  gedrängt  sind.  Der 
schwarze  Strang  in  der  Sklera  erweist  sich  als  ein  Gef&ss- 
kanal,  welcher  stark  dilatirt  und  mit  pigmentirten  sarkomatösen 
Elementen  gänzlich  ausgefüllt  ist.  Letztere  sind  also  auf  diese 
Weise  herausgetreten  und  haben  einen  kleinen  Tumor  an  der 
Ausscnfläche  der  Lederhaut  gebildet. 

Die  Neubildung  ist  scheinbar  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
von  der  Lamin.  elast.  chor.  tiberzogen  (Fig.  7  c),  mit  Aus- 
nahme vielleicht  des  centralen  Theiles,  wo  es  nicht  immer  die 
Anwesenheit  der  elastischen  Membran  nachzuweisen  gelingt 
In  den  peripheren  Parthieen  hat  sich  die  Choriocapillaris  gut 
erhalten,  aber  näher  zum  Centrum  hin  treten  die  Geschwulst- 
elemente oft  knapp  an  die  Lamin.  elast.  heran  und  deshalb 
ist  diese  Schicht  nicht  immer  deutlich  sichtbar  (Fig.  7  d).  Die 
Capillargefässe  sind  erweitert  und  mit  Blut  überfüllt.  Auf  der 
Lamina  elast.  liegt  das  Pigmentepithel  in  Form  einer  continuir- 
lichen  Decke  mit  Ausnahme  des  centralen  Theiles,  wo  es  gänz- 
lich fehlt.  Die  Epithelzellen  haben  weder  eine  regelrechte  Würfel- 
form, noch  normale  Grösse,  die  Mehrzahl  derselben  hat  eine 
rundliche  Form,  andere  sind  stark  abgeflacht  und  in  die  Länge 
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gezogen.  Der  Pigmentgehalt  war  in  ihnen  sichtlich  verringert, 
in  vielen  finden  sich  Vacuolen  vor.  Bisweilen  trifft  man  kurze 
Strecken  mit  scharf  ausgesprochener  Vermehrung  des  Epithels, 
dessen  Zellen  in  Form  mikroskopischer  Knötchen  sich  anhäufen. 

Der  centrale  Abschnitt  der  Geschwulst  ist  von  einer 
dünnen  Membran  überzogen,  welche  mit  der  Lam.  elast.  un- 
mittelbar verklebt  ist  (Fig.  7  a).  Sie  besteht  aus  einer  leicht 
gestreiften,  fast  homogenen  Grundsubstanz  mit  Vacuolen,  in 
welcher  farblose  Zellen  zerstreut  sind.  Hier  selbst  findet  man 
nicht  selten  pigmentirte  Elemente  vor,  welche  ihrer  Form  und 
Grösse  nach  als  Sarkomzellen  betrachtet  werden  müssen  (Fig.  7  b). 
Leicht  kann  man  sich  überzeugen,  dass  die  erwähnte  Membran 
ihre  Entstehung  der  äussersten  Retinalschicht  verdankt.  Ob- 
wohl letztere  total  abgelöst  ist,  steht  sie  doch  an  einer  Stelle 
näher  dem  hinteren  Ende  des  Tumors  mit  ihm  in  Verbindung 
Wahrscheinlich  war  ganz  am  Anfang  der  Geschwulstentwick- 
lung die  Netzhaut  mit  ihr  auf  einer  bedeutenden  Strecke  ver- 
wachsen und  in  der  Folge  war  nach  der  Ablösung  die  äusserste 
Schicht  der  Retina  mit  dem  Sarkom  in  Verbindung  geblieben. 

Auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Netzhaut  und  zwischen 
den  Falten  des  Retinaistranges  ist  ein  schmaler  schwarzer 
Saum  bemerkbar,  welcher  bald  continuirlich,  bald,  aus  einzel- 
nen schwarzen  Pünktchen  zusammengesetzt  erscheint  (Fig.  6  k 
und  1).  Bei  der  Untersuchung  mit  starker  Vergrösserung  er- 
weist sich  dieser  schwarze  Streifen  aus  Pigmentzellen  be- 
stehend, welche  ähnlich  den  grossen  pigmentirten  Zellen  im  cen- 
tralen Theil  des  Sarkoms  waren  (Fig.  8).  Sie  liegen  hier  ohne 
jegliche  organische  Verbindung  mit  einander,  sie  sind  gleich- 
sam auf  einander  geschüttet  und  zwar  sehr  unregelmässig.  Der 
grösste  Theil  der  Zellen  ist  pigmentirt,  mit  Ausnahme  einzel- 
ner, die  wenig  oder  keinen  Farbstoff  enthalten.  Ihre  Grösse 
ist  im  Allgemeinen  ziemlich  ansehnlich,  ihre  Form  meistens 
rund,  die  Grenzen  nicht  deutlich  hervortretend,  mit  kleinen 
Erhöhungen  an  der  Peripherie.  Das  Pigment  findet  sich  in 
Form  kleinster  Pünktchen  oder  gröberer  Körnchen  vor.  Zwi- 
schen letzteren  macht  sich  in  einigen  Zellen  ein  grosses,  völlig 
schwarzes  Kügelchen  mit  scharfen  Umrissen  (selten  deren  zwei) 
bemerkbar  (Fig.  8  a).  Eine  solche  Bildung  darf  man  nicht 
als  den  Kern  betrachten,  welcher  sich  gut  mit  Haematoxylin 
färben  lässt  und  nicht  selten  daneben  liegt  Die  Kugel  er- 
reicht mitunter  den  halben  Umfang  der  Zelle.  Sie  liegt  bald 
im  Centrum  derselben,  bald  in  der  Peripherie.    Bisweilen  tritt 
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eine  solche  Kugel  aas  der  Zelle  heraas,  bald  zur  Hälfte,  bald 
mit  drei  Vierteln  ihres  Volums,  zuweilen  liegt  sie  auch  neben 
derselben.  Eine  solche  freie  Engel  imponirt  für  eine  neue 
Zelle,  obwohl  in  ihr  kein  Kern  zu  sehen  ist.  Die  Grösse  des 
Kerns  ist  im  Verhältniss  zum  Umfang  der  Zelle  gering.  Die 
Zahl  der  Kerne  in  einer  Zelle  beträgt  mitunter  zehn  and 
mehr.  Bisweilen  sieht  man  Protoplasmaklumpen  mit  zahlreichen 
Kernen,  zwischen  denen  undeutliche  Abgrenzungen  sichtbar 
sind,  welche  auf  die  einzelnen  Zellenterritorien  hindeuten. 

Der  übrige  Abschnitt  der  Aderhaut  weist  keine  Verände- 
rungen auf  ausser  starker  Pigmentirung.  Das  retinale  Pigment- 
epithel ist  überall  vorhanden  und  nicht  merklich  alterirt.  In 
der  abgelösten  Netzhaut  finden  sich  zuweilen  Pigmentzellen 
vor,  vorzugsweise  in  ihren  mittleren  und  äusseren  Lagen.  Die 
Sehnervenpapille  ist  nicht  excavirt. 

Die  eben  beschriebene  Geschwulst  gehört  unzweifelhaft 
den  Flächensarkomen  der  Choroidea  an,  da  sie  trotz  der 
grossen  Ausdehnung  (mehr  als  die  Hälfte  dieser  Haut  war 
in  den  Process  verwickelt)  verhältnissmässig  nur  wenig  in 
das  Augeninnere  hineingedrungen  war.  Bei  einer  Maximal- 
dicke von  4,5  mm  hatte  die  Neubildung  eher  das  Aussehen 
einer  blossen  Verdickung  der  Aderhaut.  Solche  Geschwülste 
sind  zuerst  von  Fuchs1)  in  eine  besondere  Gruppe  geson- 
dert worden,  der  er  den  Namen  diffuser  Sarkome  bei- 
legte, zum  Unterschied  von  gewöhnlichen  Sarkomen,  welche 
als  cireuniscripte  Tumoren  in  das  Augeninnere  hinein- 
wuchern. Jedoch  meint  dieser  Autor,  dass  das  difiuse  Sar- 
kom bei  seinem  weiteren  Wachsthum  Knoten  bildet  und 
das  ganze  Augeninnere  ausfüllt,  in  welchem  Stadium  es 
sich  also  schon  nicht  mehr  von  der  circumscripten  Form 
unterscheidet  Mitvalsky  (1.  c.)  ist  im  Gegentheil  zur 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  es  Sarkomformen  giebt, 
welche  vorzugsweise  flächenartig  wuchern;  solche  Tumoren 
können  schliesslich  die  ganze  Aderhaut  ergreifen,  füllen 
jedoch  niemals  das  Augeninnere  in  Form  einer  Geschwulst 


3)  Das  Sarkom  des  Uvealtractus. 
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aus  und  bringen  es  im  Gregentheil  leicht  zur  Bildung  von 
episkleraJen  Eiioten.  Diese  seltenen  Sarkomformen  möchte 
er  als  Flächensarkome  der  Aderhaut  bezeichnen.  Mir 
scheint  die  Ansicht  Mitvalsky's  gerechtfertigter  zu  sein, 
weil  auch  in  meinem  Falle  die  Geschwulst  ihren  ganzen 
Entwicklungscyclus  beinahe  vollendet  hatte,  äusserlich  aber 
nichts  destoweniger  nur  eine  diffuse  Verdickung  der  Ader- 
haut darstellte,  ohne  also  eine  circumscripte,  in  den  Glas- 
körper hineinragende  Geschwulst  gebildet  zu  haben.  Solche 
Sarkome  kommen  äusserst  selten  vor;  Mitvalsky  zahlt 
hierher  zwei  Fälle  von  Fuchs  (1.  c),  einen  von  Schiess- 
Gemuseus1),  einen  im  Museum  of  the  Royal  London 
Ophthalm.  Hospital  von  ihm  gesehenen  und  zwei  eigene 
Beobachtungen. 

Vom  klinischen  Standpunkt  ist  der  Beginn  der  Krank- 
heit gleich  von  der  zweiten  Periode  bemerkenswerth;  das 
latente  Stadium  .  der  Geschwulstentwicklung  hatte  Patient 
übersehen,  obgleich  doch  sicher  anzunehmen  ist,  dass  die 
Neubildung  noch  vor  dem  ersten  Glaukomanfall  sich  aus- 
gebildet hatte.  Ferner  ist  der  überaus  schnelle  Verlauf 
der  Krankheit  zu   betonen:   das   Eintreten    der  Blindheit 

3  Monate   und    das  Erscheinen    des   episkleralen  Knotens 

4  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Dem  Bau  nach  muss  unsere  Geschwulst  zur  Gruppe 
der  gemischten  Sarkome  gerechnet  werden.  Die  Polymor- 
phie der  Zellen  blieb  auch  nicht  ohne  Einfluss  auf  ihre 
Gruppirung:  es  fanden  sich  neben  einander  Stellen  rund- 
zelliger,  alveolärer  und  myxomatöser  Sarkomformen  vor. 
Ich  bin  geneigt,  den  Tumor  als  Myxosarkoma  melan.  zu 
betrachten,  da  das  Schleimgewebe  eine  bedeutende  Aus- 
breitung einnimmt  und  dem  ganzen  Neugebilde  einen  eigen- 
artigen Stempel  aufsetzt  TJeberdies  ist  der  reine  Typus 
eines  Myxosarkoma  chor.  äusserst  selten  anzutreffen. 


')  Virchow's  Arch.  Bd.  XXXIII,  1865. 
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Das  meiste  Interesse  in  anatomischer  Beziehung  liefert 
die  dicke  Schicht  der  Pigmentzellen,  welche  der  Aussen- 
fläche  der  abgelösten  Netzhaut  aufeitzt  (Fig.  8).  Der  Ge- 
stalt, Grösse  und  Structur  nach  differirten  diese  Zellen 
bedeutend  vom  Pigmentepithel.  Sie  waren  überhaupt  grösser 
als  die  Epithelzellen,  hatten  keine  regelrechte  cubische 
Form,  waren  meist  durch  und  durch  pigmentirt  und  die 
Pigmentkörner  waren  nicht  von  gleicher  Grösse  und  Form, 
wie  das  im  Epithel  beobachtet  wird.  Die  Anwesenheit 
eigenartiger,  schwarzer  Kugeln  in  vielen  von  ihnen  stellt 
einen  weiteren  Unterschied  dar.  Anderseits  legen  alle 
diese  Eigenheiten  den  Gedanken  an  die  Aehnlichkeit  dieser 
Zellen  mit  den  grossen  Pigmentelementen  im  centralen 
Theil  des  Sarkoms  nahe,  weshalb  ich  es  für  möglich  er- 
achte, ihre  Entstehung  aus  dem  genannten  Tumorabschnitt 
anzuerkennen  (Fig.  7  e).  Auf  welche  Weise  sie  von  der 
Neubildung  abgekommen  sind,  kann  ich  nicht  sagen;  jedoch 
nach  allem  dem,  was  wir  in  unserem  ersten  Fall  gesehen 
haben,  kann  man  eine  selbständige  Migrationsfähigkeit  den 
Sarkomzellen  nicht  absprechen.  Die  Anwesenheit  dieser 
Elemente  im  Gewebe  der  Geschwulstkapsel  (Fig.  7  a)  ist 
dann  begreiflich;  sie  mussten  die  letztere  passiren,  um  in 
den  subretinalen  Baum  zu  gelangen.  Hier  wurden  diese 
Zellen  gleich  den  Krystallen  des  Cholestearins  bei  Synchysis 
scintillans  bei  den  Bewegungen  des  Auges  nach  allen 
Sichtungen  hin  zerstreut  und  setzten  sich  auf  der  Aussen- 
fläche  und  in  den  Falten  des  Retinastranges  an.  Von 
hier  aus  gelangten  einige  von  ihnen  ins  Gewebe  der  Netz- 
haut selbst 

Durch  die  angeführten  Beobachtungen  glaube  ich  die 
Dissemination  der  Geschwulstelemente  bei  Sarkomen  des 
Uvealtractus  nachgewiesen  zu  haben.  Für  besonders  über- 
zeugend halte  ich  den  ersten  Fall,  wo  jeglicher  Gedanke 
fern   hegen   musste,    die  Pigmentzellen  im   Glaskörper  als 
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Derivate  des  retinalen  Pigmentepithels  zu  betrachten1).  Der 
Disseminationsproce88,  den  wir  ergründet,  ist  ein  activer 
Process:  die  Zellen  treten  aus  der  Geschwulst  heraus  und 
zerstreuen  sich  im  Glaskörper  und  den  Geweben  des  Auges 
in  Folge  ihrer  Fähigkeit  zur  selbständigen  Wanderung.  Es 
ist  aber  unzweifelhaft,  dass  die  Schwerkraft  und  vielleicht 
auch  die  Bewegungen  des  Auges  selbst  die  Lage  und  Ver- 
theilung  der  emigrirten  Zellen  im  Auge  beeinflussen.  In 
unseren  beiden  Fällen  besassen  nicht  alle  Zellen  Migra- 
tionsfähigkeit, sondern  nur  ein  bestimmter  Typus  derselben: 
diese  Geschwulstelemente  zeichneten  sich  durch  ihre  Grösse, 
starke  Pigmentirung,  verhältnissmässig  kleinen  Kern  und 
grosse  Lebensenergie  auch  ausserhalb  des  Bereiches  des  Tu- 
mors aus.  In  Folge  letzterer  Eigenschaft  konnten  sie  in  dem 
oder  jenem  Theil  des  Auges  sich  festsetzen  und  den  An- 
stoss  zum  Aufkommen  secundärer  Geschwülstchen  geben. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 

Fig.  1.    Melanosarkoma  iridis.    Fall  1.    V  =  y. 

a  Haupttumor;  b  entartete  Ciliarfortsätze;  c  Ausbreitung  der 

Geschwulst  auf  den  Orbic.  ciliar,  und  auf  die  Chorioidea  (d); 

e  im  Glaskörper  disseminirte  Geschwulstelemente ;  f  künstlich 

abgelöste  Netzhaut;   g  Spaltraum    zwischen   dem  Haupttumor 

und  dem  degenerirten  Orbic.  ciliar. 

Fig.  2.    Schnitt  durch  die  hintere,  dem  Glaskörper  zugekehrte  Par- 

330 
thie  des  Haupttumors.    V  =  -    -  . 

Fig.  3.    Schnitt  durch  die  Sklera  und  den  Orbic.  ciliar,  an  der  dem 

80 
Haupttumor  entgegengesetzten  Stelle.    V  =  —  . 

a  Sklera;  b  Pars  eil.  retin.;  c  aus  dem  Glaskörper  auf  die  Pars 
eil.    ret.    herabgefallene    Geschwulstzellen;    d    im   Glaskörper 
disseminirte  pigmenürte  Sarkomzellen. 
Fig.  4.    Durchschnitt  der  Netzhaut  mit  dem  Disseminationsknötchen 
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in  derselben.    V  =•  -^— . 

a  bindegewebig  degenerirte  Retina;  b  mikroskopisches  Secun- 
därknötchen. 
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Fig.  5.    Durchschnitt   der   Augenhüllen   an   der   Stelle    des  Durch - 

16 
braches  des  Tumors.    V  —  —  . 

a  Sklera;  b  der  hintere  Rand  der  Skleralusur;  c  der  vordere 
Rand  derselben;  d  Retina;  e  ora  serrata;  f  cystoide  Degene- 
ration der  Netzhaut;  g  Tumor  choroideae;  h  Tumor  corp.  ciliar.; 
t  äussere  intacte  Skleralbündel;  k  Durchwachsen  der  Sklera 
mit  Sarkomelementen. 

2 
Fig.  6.    Melanosarkoma  choroideae  diffusum.    Fall  II.    V=— • 

a  Tumor  choroideae  mit  Ausbreitung  auf  den  Orbic.  eil.  (6)  und 
die  Papille  (c) ;  d  der  hintere  Rand  des  Tumors  auf  der  anderen 
Seite  der  Papille;  e  ektasirter,  mit  Sarkomzellen  ausgefüllter 
Gefasscanal;  f  kleiner  extraoeulärer  Tumor;  g  abgelöste  Re- 
tina; h  geronnene  subretinale  Flüssigkeit;  k  Pigmentstreifen 
auf  der  Aussenfläche  des  Retinaistranges  und  auf  der  Innen- 
fläche der  geschrumpften  subretinalen  Masse  (l). 

330 
Fig.  7.    Durchschnitt  des  centralen  Theils  der  Geschwulst.    V=»-y— 

a  Geschwulstkapsel  mit  eingestreuten  Sarkomzellen  (6);  c  Lam. 
elast  chor.;  d  Choriocapillaris;  e  Tumor  choroid.;  f  Grund - 
Substanz  des  Tumors;  g  Sarkomzellen  mit  schwarzen  Kugeln. 
Fig.  8.    Durchschnitt  des  schwarzen  Saumes  an  der  Innenfläche  der 
geschrumpften    und   geronnenen   subretinalen   Masse   (Fig.   61). 
330 
1    ' 
o  pigmentirte  Sarkomzellen  mit  schwarzen  Kügelchen;  6  Sar- 
komzelle mit  fünf  Kernen. 


Ueber  das  Zasammenyorkommen 
von  Neuritis  optica  nnd  Myelitis  acuta. 

Von 

Dr.  K.  Katz, 
Assistenten  an  der  Uni  versi täte  -  Augenklinik  in  Heidelberg. 


Die  Seltenheit  des  Zusammenvorkoimnens  von  Mye- 
litis acuta  und  Neuritis  optica  lässt  die  Mittheilung  eines 
neuen  derartigen  Falles  erwünscht  erscheinen;  zugleich  aber 
gab  sie  den  Anstoss  zur  vergleichenden  Betrachtung  des 
eigenen  Falles  mit  andern  in  der  Literatur  mitgetheilten. 
Es  möge  mir  darum  gestattet  sein,  im  Anschluss  an  die 
Schilderung  einer  an  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Beob- 
achtung, die  einschlägigen  Fälle,  die  ich  aus  der  Literatur 
zusammentragen  konnte,  im  Auszug  wiederzugeben  und 
dann  zu  untersuchen,  ob  sich  aus  gewissen  Aehnlichkeiten 
im  klinischen  Auftreten  und  Verlauf,  sowie  im  pathologisch- 
anatomischen Befund  Schlüsse  ziehen  lassen,  die  im  Stande 
sind,  uns  die  Entstehung  dieser  seltenen  Combination  der 
beiden  Krankheiten  verständlich  zu  machen. 

I.  Fall  aus  der  hiesigen  Klinik. 

Frau  D.  M.,  56  Jahre  alt,  aus  W. 

Anamnese:  Patientin  hat  jahrelang  an  rechtsseitiger  Tri- 
geminusneuralgie  gelitten.  Von  Kindheit  an  leidet  sie  an  er- 
schwertem Stuhlgang,  ausserdem  öfters  an  Herzklopfen.  Wie 
sich  später  ergab,  wurde  Patientin  wahrscheinlich  von  ihrem 
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Manne  inficirt,  ob  nur  gonorrhoisch  oder  auch  luetisch  ist  un- 
gewiss; seit  der  Heirath  Fluor,  ein  Abort.  Der  Mann  anschei- 
nend an  Tuberculose  gestorben.  Patientin  will  alljährlich  im 
Frühjahr  Anfälle  von  grosser  Schwäche  gehabt  haben,  dass  sie 
kaum  stehen  konnte:  am  schlimmsten  in  diesem  Frühjahr.  Sie 
will  immer  leicht  erregt  gewesen  sein,  und  in  der  letzten  Zeit 
zunehmende  Vergeßlichkeit  an  sich  bemerkt  haben.  Am  10. 
II.  94  will  sie  sich  überanstrengt  und  erkältet  haben;  sie  hatte 
das  Gefühl,  als  ob  ein  Blitz  vor  den  Augen  vorüberfahre  und 
ein  Blutstrom  von  rechts  her  in  die  Schläfe  dringe;  weiterhin 
Kopfdruck  und  ein  Gefühl,  wie  wenn  ein  Brett  vor  dem  Kopfe 
läge.  Seit  dem  eben  genannten  Tage  will  sie  eine  Verschlech- 
terung ihres  Sehvermögens  bemerkt  haben.  Bei  der  ersten 
Vorstellung  am  13.  II.  94  wurde  gefunden: 

^    ™         6  ,    «™  0,25 

R.  ES  =  —-  mit   +3DS-r— 

18  ^  0,50 

Beiderseits  Farbensinn  normal,  Gesichtsfeld  frei. 

Ophth.  L.  Papille  geröthet,  Grenzen  verwaschen,  keine 
Prominenz,  Venen  erweitert  und  wenig  geschlängelt;  R.  die- 
selben Veränderungen,  nur  geringfügiger. 

Ordinirt  wurde  Natr.  salicyl.  1,5  2  Dosen  pro  die.,  und 
Pulv.  Liquir.  comp.  2  kleine  Kaffeelöffel  täglich. 

Am  16.  II.  kam  Patientin  wieder  mit  der  Angabe,  dass 
sie  abermals  erheblich  schlechter  sehe.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  praes. 

Kräftig  gebaute  Frau  mit  massiger  Muskulatur  und  sehr 
reichlichem  Fettpolster.  Herz-  und  Lungenbefund  normal,  am 
Abdomen  durch  Palpation  und  Percussion  etwas  Abnormes  nicht 
nachweisbar. 

Urin  dunkel,  leicht  getrübt,  sauer,  enthält  kein  Alburaen 
nnd  viel  Urate. 

Starker  Fluor  aus  der  Scheide. 

Augen  äusserlich  normal,  Pupillen  gleich  weit,  reagiren 
auf  Licht.     Medien  normal. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  Papillen  etwas  geröthet, 
ihre  Grenzen  verwaschen,  die  Substanz  der  Papillen  getrübt. 
Venen  massig  erweitert,  sehr  wenig  geschlängelt,  Arterien  viel- 
leicht ein  wenig  verengt.  In  der  Gegend  der  Macula  links 
leicht  fleckige  Zeichnung  des  Hintergrundes. 


R.  S  =  — r  mit  +  4D  — — +— — c-,   Gesichtsfeld  frei,    Far- 
1,75 — 1,25 
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R.  ES  =  — -  mit   +5D-~— ,    Gesichtsfeld  frei,   kein 

«50  U,4U 

Skotom  nachweisbar,  Farbensinn  normal. 

L.  Finger  anf  3—4  Meter  gezählt  Gesichtsfeld  unregel- 
mässig eingeschränkt,  doch  sind  die  Angaben  sehr  unsicher,  da 
Patientin  den  Knopf  des  Perimeters  nicht  zu  fixiren  vermag. 
Prüft  man  bei  starker  Annäherung,  so  ist  ein  centrales  Skotom 
nicht  sicher  nachzuweisen.  Farben  wurden  nicht  erkannt,  auch 
grosse  Tafeln  nicht,  alles  erscheint  „schwarz"  oder  „braun". 

Lichtsinn:  R.  Förster'sches  Photometer;  bei  3  mm  Dia- 
gonale wurden  die  Striche  erkannt.  L.  bei  niederster  Lampe 
werden  die  Finger  unmittelbar  vor  dem  Auge  gesehen,  also 
kein  Torpor. 

Ordinirt:  Natr.  salicyl  Abends  3  Blutegel  hinters 
linke  Ohr. 

17.  IL     Patientin   klagt   über  weitere  Verschlechterung: 

JL  — •*"     '   *  t*        0,2° 
36 
bensinn  normal. 

L.  Keine  Handbewegungen,  quantitative  Lichtempfindung. 

Ophthalmoskop.  R.  Papille  etwas  blass,  am  obern 
Rande  (reell)  Trübung  und  leichte  Prominenz,  Venen  stark 
ausgedehnt,  Arterien  auf  der  Papille  eng.  In  der  Peripherie 
im  Pigmentepithel  blassrothe,  heller  aussehende  Flecken  und 
feinste  Pigmcntirung,  aber  sehr  spärlich.    Macula  normal. 

Pat.  klagt  im  Laufe  des  Vormittags,  dass  sie  fast  Nichts 
mehr  sehe. 

Ordin.:  Strych.  nitric.  0,001  subcutan. 

Am  18.  IL  war  das  Sehvermögen  noch  mehr  gesunken: 

R.  Fingerzählen  in  2  Meter  mit  +  5D  11,00  Schrift 
Farbensinn  für  kleine  Muster  erheblich  gestört. 

L.  Lichtschein  für  mittlere  Lampe. 

Nach  1 7s  Stunden  wurden  mit  dem  rechten  Auge  grössto 
Farbemnuster  nicht  mehr  erkannt     Kein  centrales  Skotom. 

Ordin.:  Natr.  salicyl.  wird  ausgesetzt;  Jodkalium  6:200 
3  mal  täglich  1  Esslöffel.  Strych.  nitric.  0,002  subcutan.  Mor- 
gens und  Abends  graue  Salbe  in  die  Stirne  eingerieben. 

In  der  Nacht  hatte  Pat  starke  Aufregungszustände,  Herz- 
klopfen, Befürchtung,  an  Herzschlag  sterben  zu  müssen.  Kälte- 
gefühl in  der  rechten  Körperseite,  die  sich  dabei  warm  an- 
fühlt.   Inzwischen  war  auch  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges 
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bis  auf  unsichere  Wahrnehmung  des  Lichtscheines  von  höch- 
ster Lampe  reducirt,  während  links  völlige  Amaurose  bestand. 

Pupillen  weit,  die  rechte  reagirt  minimal,  die  linke  gar 
nicht  auf  Lichteinfall. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  hat  die  Schwellung  der 
Papillen  entschieden  zugenommen;  es  macht  den  Eindruck,  als 
ob  sich  ausgesprochene  Papillenschwellung  entwickle. 

Patientin  hochgradig  erregt.  Es  ist  eine  deutliche  Herab- 
setzung der  Unterscheidungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  in 
der  ganzen  rechten  Körperhälfte  nachweisbar.  Patientin  stark 
benommen  und  vergesslich,  sinkt  beim  Aufstehen  fast  um.  Keine 
objectiven  und  nur  sehr  unbestimmte  anamnestische  Anhalts- 
punkte für  die  Möglichkeit  eines  syphilitischen  Ursprungs  der 
Erkrankung,  trotzdem  Versuch  merkurieller  Behandlang. 

Abends:  Sublimatiojection  0,01  in  den  Bücken. 

20.  IL     Amaurose  besteht  weiter. 

Beginn  einer  Schmierkur  mit  5,0  Ungt.  ein.  täglich.  Abends: 
Sublimatiujection  wie  Tags  zuvor,  Jodkalium  weiter. 

21.11.  Pupillen  reactionslos,  nicht  die  geringste  Besserung. 

22.  II.  Es  entwickelt  sich  immer  deutlicher  typische 
Schwellungspapille.     Temp.  37,  5. 

24.  IL  Ausgesprochene  Parese  des  linken  Beines.  Wegen 
beginnender  Stomatitis  mercurialis  muss  die  Schmierkur  unter- 
brochen werden. 

25.  II.  Seit  gestern  Abend  Retentio  urinae,  ebenso  an- 
gehaltener Stuhl.  Anfall  von  Delirium,  in  dem  Pat.  stürmisch 
nach  Wein  verlangt,  sie  isst  und  trinkt  enorme  Mengen. 

Puls  regelmässig,  ruhig  und  voll.  Am  26.  IL  Ziemlich 
complete  Lähmung  des  linken  Beines,  ausgesprochene  Schwäche 
im  linken  Arme.  Im  Urin  wurde  bei  wiederholter  Untersuchung 
nie  Eiweiss  oder  Zucker  gefunden. 

Schwellungspapille  R.  ausgesprochener  als  L.  Wegen  Zu- 
nahme der  Erscheinungen  —  ausgesprochene  Parese  des  rech- 
ten Beines  —  wird  Pat.  nach  der  medicinischen  Klinik  verlegt. 
Für  die  Ueberlassung  der  weiteren  Krankengeschichte  des 
Falls  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  Herrn  Geheimrath  Erb 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 

Die  daselbst  vorgenommene  Untersuchung  ergab  folgenden 
Befund: 

Herz  und  Lungen  normal;  am  Abdomen  durch  Perkussion 
und  Palpation  etwas  Abnormes  nicht  nachweisbar.  Urin  dunkel, 
nicht  getrübt,  sauer,  enthält  eine  Spur  Albumen  und  viel  Urate. 
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Pupillen  mittelweit,  reagiren  nicht;  Augenbewegungen 
normal. 

Die  Zunge,  welche  massig  feucht,  sehr  stark  weisslich  be- 
legt ist,  weicht  etwas  nach  links  ab. 

Von  seiten  der  übrigen  Gehirnnerven  etwas  Abnormes 
nicht  deutlich  nachweisbar. 

Obere  Extremitäten  frei  beweglich,  links  rohe  Kraft  et- 
was geringer  als  rechts.  Sehnenreflexe  links  etwas  weniger 
lebhaft,  als  rechts;  keine  Sensibilitätsstörungen.  Abdominal- 
reflex rechts  nicht  deutlich,  links  sehr  schwach.  Abdomen  stark 
vorgetrieben.  Die  Beine  haben  normales  Aussehen,  fühlen 
sich  warm  an,  am  rechten  Unterschenkel  einige  erweiterte 
Hautvenen. 

Das  linke  Bein  ist  vollkommen  gelähmt,  passive  Bewe- 
gungen sind  frei,  keine  Muskelzuckungen.  Das  rechte  Bein 
kann  mit  grosser  Anstrengung  im  Knie  etwas  gebeugt  werden, 
der  rechte  Fuss  und  Zehen  sind  leicht  und  frei  beweglich: 
ebenfalls  nirgends  Muskelzuckungen,  passive  Bewegungen  frei. 
Die  Sehnenreflexe  fehlen  an  beiden  Beinen. 

An  der  linken  Seite  des  Abdomens  und  links  im  Rücken 
bis  zur  Höhe  der  X.  Rippe,  vorn  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Processus  xyphoideus  ist  die  Temperaturempfindung  fast 
ganz  erloschen,  keine  Tastempfindung,  die  Schmerzempfindung 
stark  herabgesetzt.  Rechts  bis  zur  gleichen  Höhe  leichte  Herab- 
setzung der  Tastempfindung,  mitunter  wird  heiss  für  kalt  und 
umgekehrt  angegeben,  ebenso  Verminderung  der  Schmerzempfin- 
dung. Oberhalb  der  Grenze  keine  deutlichen  Sensibilitäts- 
störungen. 

Plantarreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft.  Am  linken  Bein 
fehlt  die  Tastempfindung  vollständig,  ebenso  die  Temperatur- 
empfindung, die  Schmerzempfindung  ist  sehr  stark  herabgesetzt. 
Am  rechten  Oberschenkel  massige  Verminderung  der  Tast- 
empfindung, am  Unterschenkel  fehlt  dieselbe.  Am  ganzen  rech- 
ten Bein  fehlt  die  Temperaturempfindung,  es  besteht  starke 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindung,  aber  etwas  geringer,  als 
links.  Die  Wirbelsäule  ist  nirgends  druckempfindlich.  —  Re- 
tentio  urinae  und  Obstipation.  Stomatitis  mercurialis.  Klagen 
über  Druckgefühl  im  Kopfe,  besonders  in  der  rechten  Schläfen- 
gegend, geringe  Druckempfindlichkeit  an  der  Austrittsstelle  des 
rechten  Nervus  supra-  und  infraorbitalis. 

Ordin.  Jodkalium  10:200.  Eisblase  auf  den  Kopf,  Käthe- 
terisation  nach  Bedarf,  Essig-Einlauf. 
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Am  28.  II.  waren  beide  Beine  im  Zustande  völliger,  schlaf- 
fer Lähmung,  ohne  Sehnenreflexe,  mit  Anaesthesie,  Analgesie, 
und  Aufhebung  der  Temperaturempfindung. 

Die  Anaesthesiegrenze  rückte  dann  im  weiteren  Verlauf 
bis  über  die  Papulae  mammae  empor  und  sank  auch  später 
nur  wenig  unter  dieselben  herab;  über  ihr  bestand  eine  kurze 
Zeit  eine  schmale  hyperaesthe tische  Zone.  Es  traten  Paraesthesien 
in  den  oberen  Extremitäten,  einmal  auch  im  Gesichte  auf;  da- 
bei war  aber  objeetiv  nie  eine  Störung  der  Sensibilität  nach- 
weisbar und  stellten  sich  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der- 
selben nicht  ein. 

Die  Amaurose  bestand  bis  gegen  den  8.  III.  fort;  Erschei- 
nungen anderer  Gehirnnervenaffectionen  traten  nicht  auf.  Die 
Retentio  urinae  dauerte  fort,  später  trat  unwillkürlicher  Urin- 
und  Stuhlabgang  ein,  und  es  bestand  Anaesthesie  der  Vulva 
und  des  Anus. 

Später  traten  Paraesthesieen  in  den  unteren  Extremitäten, 
verbunden  mit  häufigen  spontanen  Zuckungen  ein. 

Die  Temperatur,  anfänglich  massig  gesteigert,  hielt  sich 
meistens  normal.  Einmal  brachte  ein  urticariaartiges  Exanthem, 
das  sich  vom  rechten  Oberschenkel  aus  bis  zu  den  Mammae 
hinauf  ausbreitete,  eine  Temperatursteigerung;  später  trat  eine 
Cystitis  unter  höherem  Fieber  auf,  und  noch  später  kam  es 
durch  eine  Pneumonie  im  linken  Unterlappen  zu  sehr  hohen 
Temperaturen.  Im  Urin  wurde  stets  eine  geringe  Menge  Albu- 
men,  nie  aber  Cylinder,  Zucker  oder  Blut  gefunden.  Das  spe- 
eifische  Gewicht  desselben  war  anfänglich  etwas  hoch  ( —  1025) 
später  aber  normal,  die  Quantität  vielleicht  durchschnittlich 
etwas  vermehrt. 

Allmählich  hatte  sich  ein  Decubitus  an  der  rechten  Ferse 
und  am  Kreuzbein  entwickelt. 

Die  Augen,  die  am  19.  II.  völlig  erblindet  waren,  hatten 
etwa  am  8.  III.  zum  ersten  Male  wieder  einen  Thoil  ihrer 
Function  erlangt,  indem  sie  Umrisse  von  Personen  erkennen 
konnten.  Langsam  war  eine  Besserung  eingetreten,  die  bis 
zum  24.  IV.  folgenden  Befund  aufzunehmen  erlaubte: 

R.  Finger  unsicher  excentrisch  gezählt,  nur  nicht  nach 
unten.  Centrales,  etwas  nach  unten  verlängertes  Skotom.  In 
der  Peripherie  Gesichtsfeld  nicht  auffällig  eingeschränkt. 

L.  Fingerzählen  in  2  Meter,  Gesichtsfeld  frei,  kein  Sko- 
tom nachweisbar. 
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Beide  Papillen  reagiren  direct  and  consensuell.  Augen- 
stellangcn  and  -Bewegungen  normal. 

Ophthalmoskop.  Trübung  nnd  Schwellang  der  Papillen 
zurückgegangen,  nur  der  obere  Rand  (reell)  noch  etwas  ver- 
schwommen, besonders  am  linken  Auge.  Papillen  bläulich  weiss 
verfärbt,  ziemlich  gleichmässig  über  die  ganze  Oberfläche.  Ar- 
terien links  etwas  dünner  als  rechts. 

Eine  Besserung  gegenüber  diesem  Befunde  war  am  Tage 
der  Entlassung,  am  22.  IX.  94,  in  keiner  Hinsicht  zu  ver- 
zeichnen. Die  Paraplegie  der  Beine  und  die  Anaesthesie  be- 
standen unverändert  weiter.  Das  Sehvermögen  war  noch  mehr 
gesunken: 

R.  Fingerzählen  unsicher  in  nächster  Nähe,  Gesichtsfeld- 
defect  nach  unten  reicht  bis  nahe  zum  Fixirpunkt  herauf. 

L.  Fingerzählen  in  !/i  Meter.  Handbewegungen  nach 
allen  Seiten  erkannt.  Mit  -f-  5  D  5,5  Schrift  mühsam  in 
10 — 12  cm.  Bei  kleinem  Muster  (2  cm1)  werden  mit  keinem 
Auge  Farben  erkannt.  Für  grosse  Muster:  L.  alle  Farben 
richtig  erkannt,  ausser  Grün.  R.  Roth  unsicher,  Gelb  auch  nicht. 

Ophthalmoskop.  R.  Papille  scharf  begrenzt,  gleich- 
mässig weiss  mit  einem  leichten  Stich  ins  Bläuliche,  nach  un- 
ten und  aussen  ein  Saum  entfärbten  Pigmentepithels.  Gefässe 
ziemlich  normal,  nur  die  Arterien  zum  Theil  etwas  dünn.  L. 
Befund  ebenso,  der  helle  Saum  am  unteren  Rande  etwas  breiter 
als  rechts.  — 

Auch  später  blieb  der  Zustand  nach  Aussage  des  behan- 
delnden Arztes  völlig  unverändert  bis  zu  dem  am  7.  HI.  1895 
ziemlich  unerwartet  eintretenden,  vermuthlich  durch  einen  Schlag- 
anfall bedingten  Tode. 

Die  12  Stunden  post  mortem  von  Herrn  PI  enge,  Assi- 
stenten am  pathologischen  Institut,  gemachte  Section,  ergab: 

Grosse,  sehr  fettreiche  Leiche.  Intertrigo  und  Ekzem  in 
den  Falten  unterhalb  der  Mammae,  unter  den  Armen  und  in 
den  Inguinale alten.  Sehr  tief  greifender  Decubitus,  der  das 
Kreuzbein  auch  vorne  umgreift. 

Makroskopisch  am  Gehirn  ausser  einem  geringen  Oedem 
der  weichen  Gehirnhaut  nichts  Wesentliches. 

Das  Rückenmark  ist  im  Ganzen  sehr  weich,  besonders  in 
den  Dorsaltheilen,  hier  auch  sehr  schmal  und  platt  mit  kaum 
kenntlicher  Zeichnung.  Im  unteren  Theil  der  Lendenanschwel- 
lung beiderseits  Einkerbungen  in  der  Gegend  der  Pyramiden- 


Ueber  das  Zusammenvorkommen  von  Neuritis  optica  etc.     209 

seitenstränge;  etwas  darüber  erscheinen  diese  leicht  graugelb 
and  etwas  vortretend. 

Aehnliche  Veränderungen  zeigen  die  Hinterstränge  im 
Uebergang  zum  Cervikalmark.  In  der  Halsanschwellung  ist  die 
Zeichnung  auf  der  rechten  Hälfte  des  Querschnitts  vollständig 
verwaschen,  links  treten  Vorder-  und  Hinterborn  deutlich  in 
der  Farbe  hervor,  und  liegen  in  tieferem  Niveau.  Die  Pia 
fiberall  zart. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose. 

Multiple  Myelitis  spinalis.  Atrophie  des  Chiasma  und 
der  Optici,  hochgradige  Adipositas  cordis,  Dilatatio  ventriculi 
dextri,  leichte  Fettdegeneration  der  Papillär muskeln.  Emphy- 
sem, hochgradiges  Oedom  der  Lungen;  acuter  Milztumor, 
hochgradige  interstitielle  Nephritis,  Stauungsleber. 

Gehirn  und  Rückenmark  werden  sofort  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  zu  späterer  Untersuchung  aufbewahrt.  Die  beiden 
Bulbi  und  Optici  werden  in   10°/0  Formol  gehärtet. 

Makro skop.  Befund.  Linker  Bulbus  in  horizontaler 
Richtung  oberhalb  des  Opticus  aufgeschnitten,  zeigt  nichts 
Abnormes.  Der  linke  Sehnerv  wird  auf  der  lateralen  Seite 
genau  im  horizontalen  Meridian  mit  einem  Tuschestreif  ge- 
zeichnet. Durchschnitt  am  Auge  vertical-oval,  Querschnitt  in 
horizontaler  Richtung  23/4  mm,  in  verticaler  ä1^  mm  mit  in- 
nerer Scheide.  Farbe  gleichmässig  weiss,  nur  nach  dem  Rande 
hin  etwas  weniger  opak;  äussere  Scheide  schlaff  und  mehrfach 
in  Falten  gelegt,  auch  die  innere  Scheide  stellenweise  mehr- 
fach gefaltet.  In  8  mm  Abstand  vom  Auge  Querschnitt  enorm 
verdünnt  und  sehr  unregelmässig,  unten  zugespitzt  und  oben 
gerundet,  am  nasalen  unteren  Rande  mit  einer  Einbiegung. 
Verticaler  Durchmesser  23/4  mm,  horizontaler  oben  21IA  mm, 
nahe  am  unteren  Rande  nur  1  mm.  Farbe  gleichfalls  weiss. 
Durchschnitte  der  Centralgefässo  hier  nicht  mehr  zu  bemerken, 
die  an  dem  peripheren  Querschnitte  sehr  deutlich  hervortreten. 

Ein  zweiter  Querschnitt  wird  9  mm  vom  ersten  angelegt; 
der  Durchschnitt  ist  hier  mehr  rundlich,  die  Verdünnung  ge- 
ringer, horizontaler  Durchmesser  2*/ti  verticaler  23/4mm  (ohue 
äussere  Scheide).  Ein  dritter  Querschnitt  in  der  Gegend  des 
Foramen  opticum  angelegt;  am  unteren  Rande  des  Opticus 
liegt  hier  die  Arteria  ophthalmica.  Der  Sehnerv  ist  hier  ho- 
rizontal-oval, misst  horizontal  31/*,  vertical  ca.  3  mm. 

t.  Graefe's  Archlr  Ar  Ophthalmologie.  XLII.  1.  14 
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Rechter  Opticus  gleichfalls  im  horizontalen  Meridian  mit 
Tusche  bezeichnet  Schnittfläche  direct  am  Auge  leicht  ver- 
tical-oval,  Centralgef&sse  deutlich  sichtbar.  Horizontaler  Durch- 
messer 21/s,  verticaler  2*/4  mm. 

Eine  zweite  Schnittfläche  in  1  cm  Entfernung  vom  Auge; 
Querschnitt  noch  etwas  mehr  verdünnt.  Centralgefässe  nicht 
mehr  zu  sehen.  Querschnitt  horizontal  21/4,  vertical  21/t  mm. 
Scheiden  an  beiden  Schnittflächen  gefaltet.  Sehnervenquer- 
schnitt weiss.  Die  dritte  Schnittfläche  liegt  in  der  Gegend 
des  Foramen  opticum.  Hier  ist  der  Sehnerv  schräg  abgeschnit- 
ten, so  dass  weiterhin  nur  noch  ein  kleines  Stückchen  vor- 
handen ist.  Verdünnung  hier  geringer.  Horizontaler  Durch- 
messer 2*/8,  verticaler  3  mm. 

Bulbi  und  Optici  werden  nach  Härtung  in  Formol  nach- 
her noch  je  24  Stunden  in  33,  75,  96%,  absoluten  und 
Aetheralkohol  gelegt,  bevor  sie  in  Celloidin  eingebettet  wer- 
den. Die  einzelnen  Stücke  werden  in  Serien  geschnitten,  mit 
Hämatoxylin-Eosin  und  nach  Weigert  gefärbt,  nach  der  von 
Henry  Marcus  im  neurologischen  Centralblatt  1895,  No.  1, 
angegebenen  Methode  der  Weigert-Pal'schen  Färbung  für 
Formolpräparate. 

Untersucht  wurden  beide  Optici  in  Serienschnitten  bis 
zum  Foramen  opticum. 

Befund:  Die  äusseren  Opticusscheiden  beiderseits  normal; 
die  innoren  sind  theilweise  etwas  verdickt  und  zeigen  geringe 
Kernvermehrung;  desgleichen  besteht  eine  geringe  Verdickung 
der  Bindegewebssepta  und  geringe  Kernvermehrung  in  den- 
selben. Um  die  Gefasse  gleichfalls  keine  erheblichen  Ent- 
zündungserscheinungen, stellenweise  geringe  Kernvermehrung 
in  den  Gef&ssscheiden. 

Die  Markscheiden  gequollen  und  theilweise  nur  sehr 
schlecht  nach  Weigert  gefärbt;  die  Degeneration  der  Nerven- 
fasern ist  eine  gleichmässig  über  den  ganzen  Querschnitt  ver- 
breitete; rechts  stärker  als  links.  An  einzelnen  Stellen  finden 
sich  nach  der  Weigert' sehen  Methode  bräunlich  gefärbte 
Punkte,  umgeben  von  einem  hellen  Hofe,  wovon  die  erstere 
wohl  für  die  Axencylinder,  der  Hof  darum  für  die  degene- 
rirte  Markscheide  zu  halten  ist.  Ganze  Nervenbündel  sind  in 
braungefärbte  krümlige  Massen  zerfallen. 

Zahlreiche  Corpuscula  amylacea  ohne  bestimmte  Anord- 
nung mit  deutlich  erkennbarer  Hülle  werden  in  beiden  Opticis 
beobachtet.    Sowohl  in  der  inneren  als  äusseren  Scheide  finden 
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sich  mit  Hämatoxylin  intensiv  gefärbte  Gebilde  mit  concentri- 
scher  Schichtung,  manchmal  anch  mehr  scholliger  Anordnung; 
in  einigen  derselben  sind  Kerne  beobachtet. 


Epikrise. 

Solange  eine  Bestätigung  der  Diagnose  durch  die  Sec- 
tion  fehlte,  war  es  nöthig,  etwaige  Zweifel  an  der  Richtig- 
keit derselben  zu  zerstreuen. 

Was  zunächst  die  Neuritis  anlangt,  so  ist  diese,  wie 
wir  sie  in  ihrem  zuerst  langsamen  Beginn  mit  massiger 
Sehstörung,  dann  rasch  zur  Erblindung  führenden  Fort- 
schreiten und  den  von  Tag  zu  Tag  sich  deutlicher  aus- 
prägenden Veränderungen  an  der  Papille  verfolgen  konn- 
ten, unanfechtbar.  Doch  auch  die  Diagnose  Myelitis  trans- 
versa konnte  nicht  zweifelhaft  sein. 

Wenn  auch  vielleicht  anfänglich  Zweifel  über  den  Sitz 
des  Leidens  —  Gehirn  oder  Rückenmark  —  aufkommen 
konnten,  wegen  der  in  letzter  Zeit  von  der  Patientin  ge- 
klagten Vergesslichkeit,  weiterhin  wegen  der  anamnestisch 
eruirten,  alljährlich  sich  wiederholenden  Schwächeanfälle, 
die  angeblich  sogar  das  Stehen  erschwerten,  und  wenn 
vollends  ausgesprochene  Benommenheit,  die  in  den  ersten 
Tagen  der  Krankheit  bestand,  und  die  anfangs  nur  ein- 
seitige Lähmung,  sowie  die  vorübergehenden  Klagen  über 
den  einen  Arm,  an  die  Affection  des  Gehirns  denken  liessen, 
so  traten  diese  Symptome  sehr  rasch  in  den  Hintergrund, 
so  dass  über  den  Hauptsitz  der  Affection  im  Rückenmark 
fernerhin  keine  Zweifel  mehr  bestehen  konnten. 

Die  Affection  begann  mit  Parästhesieen  und  Paralyse 
der  rechten  unteren  Extremität,  führte  aber  schon  nach 
7  Tagen  zur  completen  motorischen  und  sensiblen  Para- 
plegie  der  Beine,  griff  dann  nach  oben  auf  den  Rumpf 
über,  hatte  dort  ebenfalls  Verlust  der  Sensibilität  und  der 
Abdominalreflexe  zur  Folge  und  war  schliesslich  scharf 
nach    oben   durch  eine   hyperästhetische  Zone  abgegrenzt 

14* 
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Gleichzeitig  bestand  Lähmung  des  Sphinkter  ani  et  vesicae; 
es  fehlte  jede  Muskelatrophie. 

Es  giebt  schwerlich  eine  andere  Krankheit,  die  in 
ähnlicher  Reihenfolge  und  Raschheit  ein  gleiches  Krank- 
heitsbild zu  schaffen  vermöchte  als  eine  Myelitis  transversa 
dorsalis. 

Suchen  wir  nun  nach  einer  beiden  oben  geschilderten 
Affectionen  gemeinsamen  Ursache,  so  werden  wir  auf  die 
Angaben  der  Patientin,  die  ihr  Leiden  einer  Erkältung 
und  Ueberanstrengung  zuschreibt,  kein  Gewicht  legen.  Der 
acute  Verlauf  und  der  Mangel  einer  druckerzeugenden  Ur- 
sache, schliesst  eine  Compressionsmyelitis  aus,  eine  acute 
Infectionskrankheit  ist  nicht  vorausgegangen  und  Lues  ist 
nicht  sicher  festgestellt.  Auch  eine  Nephritis  hat  zu  Be- 
ginn der  Erkrankung  des  Nervensystems  sicher  nicht  be- 
standen. Der  Urin  war  bei  wiederholter  Untersuchung 
während  der  Beobachtungszeit  in  der  Augenklinik  normal 
gefunden  worden,  erst  nach  der  Ueberführung  in  die  me- 
dicinische  Klinik  wurde  eine  Spur  Albumen  gefunden,  deren 
Vorhandensein  aber  leicht  aus  einer  damals  bestehenden 
Temperatursteigerung  und  vorausgegangenem  Katheterismus 
zu  erklären  ist.  Nie  waren  grössere  Mengen  Albumen,  nie 
Cylinder  oder  Blut  im  Harne  nachzuweisen,  auch  die  Quan- 
tität und  das  specifische  Gewicht  desselben  hielt  sich  in 
normalen  Grenzen. 

Wenn  nun  trotzdem  bei  der  Section  eine  hochgradige 
interstitielle  Nephritis  gefunden  wurde,  so  hatte  diese  bei 
dem  über  ein  Jahr  ausgedehnten  Krankheitsverlauf  Zeit 
genug,  sich  zu  entwickeln;  und  gegen  ein  früheres  Bestehen 
derselben  spricht  der  normale  Befund  am  Herzen  zu  Leb- 
zeiten der  Patientin. 

Somit  sind  wir  zur  Annahme  einer  spontanen  Myelitis 
gezwungen,  die  durch  Vorhandensein  eines  gleichfalls  ent- 
zündlichen Processes  an  einem  entfernt  davon  gelegenen 
Theil  des  Centralnervensystems,  den  Sehnerven,  nur  an 
"Wahrscheinlichkeit  gewinnen  kann. 
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IL  (Fall  von  Erb  und  Steffen). 
Pat.  rüstiger  50  er,  in  günstigen  äusseren  Lebensver- 
hältnissen. Kein  constitutionelles  Leiden,  keine  Lues,  rheu- 
matische Schmerzen  in  der  Schulter,  alle  Organe  in  normaler 
Verfassung,  erkrankt  ohne  äussere  Ursache  mit  Schmerzen  in 
der  linken  Kopfseite  und  Abnahme  der  Sehkraft  des  linken 
Auges,  das  in  ca.  6  Tagen  erblindet  und  24  Tage  absolut 
amaurotisch  bleibt  Ophthalmoskopischer  Befund  bei  Beginn 
negativ,  erst  nach  einigen  Tagen  leichte  Neuritis  descendens; 
auch  später  keine  intensivere  Sehnervenentzündung.  Einen 
Monat  später  Amaurose  des  rechten  Auges  in  ca.  5  Tagen 
von  elftägiger  Dauer.  Drei  Monate  nach  der  Erkrankung  des 
linken,  zwei  nach  der  des  rechten  Auges  rechts  in  ca.  6, 
links  in  8  Tagen  abermalige  Amaurosis  absoluta,  die  rechts  5 
und  links  3  Tage  währte.  Nach  ca.  10  Tagen  abermalige 
Verdunklung  des  rechten  Auges  innerhalb  24  Stunden  von 
ca.  viertägiger  Dauer.  Dann  stetige  Besserung:  Gesichtsfeld 
beiderseits  frei,  Farbensinn  für  roth,  besonders  aber  für  grün 
noch  mangelhaft. 

R  (—  50)  ^  B.  (+  6)  No.  2  u.  17.     Worto. 

Li-  ö°)^    (+6)No.5.     Worte. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  weisse  Atrophie.  5  Mo- 
nate nach  dem  ersten,  3  Wochen  nach  dem  letzten  Insult 
my elitische  Symptome,  die  in  14  Tagen  zur  motorischen  Para- 
lyse der  rechten  unteren  Extremität,  und  nach  weiteren  8  Tagen 
auch  der  linken  unteren  Extremität  führen.  Rechts  Sensibilität 
erhalten,  auf  der  rechten  Bauchhälfte  deutliche  Hyperästhesie, 
links  Anästhesie  (Brown-S^quard'sche  Halbseitenläsion)  Para- 
lyse des  Sphinkter  ani  et  vesicae.  Erst  rascher  fortschreitende, 
dann  langsame  Besserung,  die  zu  einem  an  Heilung  grenzen- 
den Zustand  führt. 

III.     Fall  von  Henry  D.  Noyes. 

Geistlicher,   25  Jahre  alt,    stets  gesund  gewesen,    keine 

Lues,  erkrankt  mit  starker  Verstopfung  lind  Beschwerden  beim 

Uriniren.  Parästhesie  in  der  unteren  Körperhälfte  und  Schwäche 

der  unteren  Extremitäten.     Gleichzeitig  Verschlechterung  des 

20 
Visus  rechts;  H  2  DS  =  ^—; eigentümlicher Gesichtsfelddefect, 
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Ophthalmoskop.     Der  Sehnerv  an  der  inneren  Hälfte 

hyperämisch  und  geschwollen,  „mehr  das  Bild  einer  Neuritis 

20 
descendens,  als  einer  Stauungspapille".  Am  linken  Auge  Visus—: 

Ophth.  geringere  Schwellung  und  Hyperämie,  als  rechts.     Ge- 
sichtsfeld frei. 

Zu  schwereren  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rücken- 
marks kam  es  nicht.  Es  trat  allmähliche  Besserung  ein,  die 
nach  ca.  5  Monaten  zu  voller  Sehschärfe  bei  leichter  Atrophie 
führte.  Die  Urinbeschwerden  bestanden  fort,  ohne  dass  eine 
organische  Erkrankung  der  Harnorgane  als  Ursache  derselben 
bestanden  hätte.  Im  Urin  war  nie  Eiweiss  oder  Zucker  ge- 
funden worden. 

IV.  Fall  von  Seguin. 

Pat  36  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund,  keine  Lues  (An- 
gaben Aber  das  Verhalten  des  Urins  fehlen),  erkrankt  Anfang 
September  mit  Steifigkeit  in  den  unteren  Extremitäten  *and 
Paraesthesieen  im  Perineum;  später  zunehmende  Schwäche 
und  Taubheitsgefühl  in  den  Beinen.  Anfang  Oktober  Unfähig- 
keit zu  gehen  und  Sensibilitätsherabsetzung.  Mitte  October 
complete  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  mit  Taubheits- 
gefühl bis  zum  Schambein.  Während  der  Besserung  dieser 
Erscheinungen,  bemerkte  Pat.  Nebligsehen  auf  dem  rechten 
Auge,  dem  Schmerzen  in  der  Orbita  vorausgegangen  waren. 

Mit  dem  erkrankten  Auge  wird  Jäger  No.  10  gelesen. 

Ophthalmoskop.  R.  Papille  ödematös,  weisslich,  Gren- 
zen etwas  verwaschen,  Gefässe  leicht  geschlängelt,  Venen  ge- 
füllt und  dick.  Zwei  Monate  später  hatten  sich  sämmtliche 
Symptome  gebessert;  es  bestanden  noch  gesteigerte  Patellar- 
reflexe,  sowie  Taubheitsgefühl  in  den  Waden  und  Hinterbacken. 
Der  rechte  Sehnerv  war  weisslich,  das  Sehvermögen  rechts  ziem- 
lich normal,  das  Gesichtsfeld  frei,  Farbenperception  normal. 

Klinische  Diagnose:  Myelitis  dorsalis  mit  Neuritis  optica 
dextra. 

V.  Fall  von  Rumpf. 

Fräulein  B.,  32  Jahre  alt.  Anamnese  ergiebt  keine  frühe- 
ren Krankheiten.  Nach  dem  Tode  der  Mutter  Aufregungen 
und  psychische  Depression.  Ein  halbes  Jahr  später  Rötung 
der  Augen,  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  und  ziemlich 
gleichzeitig  damit  Rückenschmerzen,  Gürtelgefühl  und  Schwäche 
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in  den  Beinen;  einige  Monate  später  Incontinentia  urinae. 
Angaben  über  das  Ergebniss  der  Untersuchung  des  Urins  sind 
nicht  gemacht.  Dieser  Zustand  bestand  ohne  wesentliche  Aende- 
rnng  etwas  über  2  Jahre,  wo  R.  folgenden  Status  aufnahm: 
Parese  der  unteren  Extremitäten,  Sensibilitätsherabsetzung  bis 
zum  Nabel,  Schmerzempfindung  bedeutend  vermindert.  Par- 
Ästhesieen  in  den  untern  Extremitäten.  Gesteigerte  Patellar- 
reflexe.  Schwäche  und  Empfindlichkeit  im  Rücken.  Gürtel- 
geftthl.  Urinträufeln,  Obstipation.  Obere  Extremitäten  nor- 
mal Druckgefühl  und  Benommenheit  im  Kopf.  Pupillen  rea- 
giren  auf  Licht.     Jäger  No.  14  mit  Mühe. 

Ophthalmoskop.  Schwellung  und  leichte  Trübung  der 
Papillen,  „ein  Befund,  der  zwischen  Stauungspapille  und  Neu- 
ritis optica  etwa  die  Mitte  hält". 

Durch  elektrische  Behandlung  des  Rückenmarks  rasche 
Besserung:  von  der  Affection  der  Augen  ist  nichts  mehr  nach- 
weisbar; die  Schwellung  der  Papille  ist  zurückgegangen;  Ge- 
fässe  normal.  Jäger  No.  3.  —  Leichte  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe, Blasenfunction  normal,  keine  Sensibilitätsstörungen  mehr 
nachweisbar.     Pat.  kann  stundenlang  gehen. 

VI.     Fall  von  Chisolm. 

M.,  28  Jahre  alt,  Farmer,  bisher  stets  gesund  (über  eine 
etwa  vorhandene  Lues  ist  nichts  gesagt;  der  Harn  war  nor- 
mal), bemerkte  Morgens  beim  Erwachen  Schmerzhaftigkeit  der 
Augenbewegungen  linkerseits  und  Nebligsehen,  das  sich  bis 
zum  Abend  desselben  Tages  bis  zur  Erblindung  steigerte;  am 
nächsten  Morgen  Schmerzen  im  rechten  Auge,  das  nach  weite- 
ren 24  Stunden  gleichfalls  erblindet  war.  Am  vierten  Tage: 
Lichtperception  beiderseits  erloschen,  Pupillen  weit,  keine 
Schmerzen. 

Ophthalmoskop.  Schwellnngspapille,  Grenzen  verwaschen. 

Am  Abend  desselben  Tages  Retentio  urinae;  unsicherer 
Gang,  welcher  der  Erblindung  zugeschrieben  wird.  In  den 
nächsten  Tagen  motorische  und  sensible  Paraplegie  beider 
Beine,  Anaesthesie,  die  allmählich  bis  über  die  Brustwarze 
heraufrückt.  Sphinkterenlähmung.  Abdominal-  und  Brustwan- 
dungen  anaesthetisch,  unbeweglich,  erschwerte  Respiration.  Nach 
12  Tagen  in  comatösem  Zustande  Exitus  letalis.  Bis  zum 
zehnten  Tag  keine  cerebralen  Symptome. 

Diagnose:  Erweichung  oder  Blutung  des  Rückenmarks. 
Keine  Section. 
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VII.     Fall  von  Schlüter. 

Seit  9  Monaten  beiderseits  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens bei  49 jährigem,  bisher  gesundem  Manne.  Bezüg- 
lich einer  Erkrankung  an  Lues  oder  Nierenleiden  sind  keine 
Angaben  vorhanden.  Zwei  Monate  nach  Beginn  derselben  er- 
krankte Patient  mit  ausgeprägten  Symptomen  von  Myelitis 
spinalis  acuta:  Motorische  und  sensible  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten,  Gürtelgefühl,  Sphinktcrenlähmung.  Nach  circa 
3  Monaten  waren  diese  Erscheinungen  allmählich  zurückgegan- 
gen, bis  auf  geringere  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen. 
Beiderseits  gesteigerte  Patcllarreflexe. 

Visus:  R.  CC  in  15'  SnX.     +10, 

L.  XL  in  15'  Snll^+lÜ. 

Beiderseits  bestehen  grosse  absolute  centrale  Skotome  bei 
fast  freier  Peripherie  des  Gesichtsfeldes.  Blau  wurde  beider- 
seits im  grössten  Umfange  noch  erkannt,  roth  nur  rechts  noch 
in  einer  kleinen,  excentrisch  nach  aussen  gelegenen  Parthie, 
grün  beiderseits  nicht  mehr. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  neuroretinitische  Verände- 
rungen mit  beginnender  atrophischer  Verfärbung  der  Papillen, 
daneben    einzelne  Chorioretinalveränderungen   älteren  Datums. 

VIII.     Fall  1  von  Dreschfeld. 

Frau,  38  Jahre  alt  (über  etwa  bestehende  Lues  keine 
Angaben),  erkrankt  nach  einer  Erkältung  mit  Taubheits-  und 
Schwächegefühl  in  den  unteren  Extremitäten  und  Schmerzen 
im  Kopf.  Drei  Wochen  später  motorische,  nicht  sensible  Pa- 
raplegie der  Beine,  Steigerung  der  Reflexe,  keine  Atrophie, 
normale  elektrische  Erregbarkeit.  Obero  Extremitäten  pare- 
tisch;  Obstipation,  Retentio  urinae.     Schmerzen  im  Nacken. 

Sehvermögen  intact;  trotz  ausgesprochener  Neuritis  optica 
mit  Schwellung  beider  Papillen.  —  Verschlechterung  des  Zu- 
standes  führte  nach  ca.  6  Wochen  zum  Tode  durch  Lähmung 
des  Zwerchfells. 

Sectionsbefund:  Hyperämie  der  Gehirnhäute,  viele 
blutige  Punkte  in  der  Gehirnsubstanz;  in  den  Seitenventri- 
keln mehr  Serum  als  gewöhnlich.  Seröse  Transsudaten  in  den 
Opticusscheiden.  Gefässe  der  spinalen  Meningen  hyperämisch; 
in  der  Cervicalanschwellung  in  l'/g  Zoll  Ausdehnung  das  Mark 
weich  und  gelblich;   die  Affection  umfasste  den  ganzen  Quer- 
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schnitt.     In    Brust-    und   Bauchhöhle   wurde   nichts  Nennens- 
wertes gefunden. 

IX.     Fall  2  von  Dreschfeld. 

Pat.  41  Jahre  alt,  hatte  vor  einigen  Jahren  Lues;  die 
Untersuchung  des  Urins  ergab  eine  kleine  Menge  Albumen. 
Patient  bemerkte  eine  Abnahme  seines  Sehvermögens  und 
ziemlich  gleichzeitig  damit  ein  Schwächerwerdon  seiner  Beine. 
Vom  Arzte  war  eine  Neuritis  optica  constatirt  worden,  die 
rasch  zur  Atrophie  geführt  hatte.  Bei  seiner  Aufnahme  in 
die  Klinik  wurde  absolute  Amaurose,  weisse  Atrophie  mit  un- 
regelmässiger Begrenzung  der  Papille  gefunden.  Nach  Ver- 
lauf eines  Monats  etwa,  war  die  Schwäche  in  den  Beinen  in 
völlige  Paraplegie  mit  Analgesie  und  verminderter  Temperatur- 
empfiudung  übergegangen;  ferner  bestand  Sphinktercnlähmung. 
Die  oberen  Extremitäten  waren  normal.  Im  weiteren  Verlauf 
kommt  es  zur  Lähmung  der  Intercostalmuskeln;  eine  anaesthe- 
tische  Zone  reicht  bis  zur  zweiten  Rippe,  die  Patellarreflexe 
verschwinden,  spontane  Zuckungen  im  Gesicht  und  Nacken 
treten  auf.     Nach  sechs  wöchentlicher  Krankheit  Tod. 

Sectionsbefund:  Gehirn  und  Gehirnhäute  normal;  ebenso 
die  Rücken markshäute;  in  Brust-  uud  Bauchhöhle  wurde  etwas 
nennenswerthes  nicht  gefunden. 

Zahlreiche  Heerde  von  acuter  Myelitis  in  verschiedenen 
Regionen  des  Rückenmarks. 

Das  Chiasma  und  die  centralen  Parthieen  der  Nervi  optici 
Hessen  keine  pathologischen  Veränderungen  erkennen.  Das 
periphere  Endo  des  Nervus  opticus  zeigte  eine  Masse  stark 
entwickelten,  fibrösen  Gewebes  und  zahlreiche  embryonale  Zel- 
len zwischen  den  Nervenfasern,  die  indessen  in  anderer  Weise 
nicht  alterirt  waren. 

X.   Fall  von  Sharkey. 

Mädchen,  17  Jahre  alt,  keine  Lues,  erkrankt  ohne  er- 
sichtliche Ursache,  (über  die  Nieren  sind  keine  Angaben  ge- 
macht), indem  sie  eine  Verschlechterung  ihres  Sehvermögens 
bemerkt,  die  in  4  Tagen  zur  völligen  Erblindung  führt. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  Neuritis  optica.  33  Tage 
nach  dem  Verlust  des  Sehvermögens  begann  sie  über  Lähmung 
erst  im  linken,  dann  im  rechten  Bein  und  über  Verlust  der 
Sensibilität  in  denselben  zu  klagen.  Die  Anaesthesie  breitete 
sich  allmählich  auf  den  Stamm  aus  und  ergriff  später  auch  die 
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Arme.  Sphinkterenlähmung.  62  Tage  nach  dem  Verlast  des 
Sehvermögens  und  29  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  der 
Lähmung  Tod  an  Peritonitis. 

Sectionsbefund:  Peritonitis,  Cystitis,  eiterige  Nephritis. 
Gehirn  und  -Häute  normal.  Erweichung  der  Cervicalregion  des 
Rackenmarks,  acute  Entzündung  derselben,  ebenso  der  GolT- 
schen  Stränge  und  der  Lumbalanschwellung.  Entzündung  der 
Tractus  optici  und  des  Chiasma,  sowie  der  Nervi  optici.  Die 
Meningen  über  dem  Chiasma  und  die  Hinterfläche  der  Frontal- 
lappen entzündet. 

XL   Fall  von  Knapp. 

P.  32  Jahre  alt,  vor  8  Jahren  Lues.  (Angaben  über  das  Verhal- 
ten des  Urins  fehlen.)  Bemerkte  am  Tage  nach  einem  Excess  in 
Baccho  eine  rasche  Abnahme  seines  Sehvermögens  beider  Augen 
und  Schwäche  beider  Beine.  Nach  8  Tagen  waren  beide  Beine 
pare tisch,  der  Gang  ataktisch.  Das  rechte  Auge  war  blind, 
mit  mittelweiter,  unbeweglicher  Pupille;  das  linke  unterschied 
noch  Hell  und  Dunkel,  hatte  gleichfalls  mittelweite,  sehr  träge 
Pupille.  Sehnervenscheiben  blase  (anämisch).  Am  12.  Tage 
waren  beide  Pupillen  unbeweglich,  nur  in  einem  engen  Theile 
des  linken  Gesichtsfeldes  noch  Lichtperception  erhalten.  Seh- 
nerven und  ihre  Umgebung  waren  hyperämisch  und  ödematös. 
Totale  Paralyse  der  untern  Extremitäten.  Reflexe  sehr  ver- 
stärkt. Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  herabgesetzt, 
hyperästhetischer  Gürtel  in  der  Regio  epigastrica.  Sphinkter- 
enlähmnng. 

Am  17.  Tage  der  Erkrankung  beiderseitige  Ophthalmo- 
plegie.   Rechts  ausgesprochene,  links  beginnende  Stauungspapille. 

Im  weiteren  Verlaufe  Lähmung  des  rechten  Arms,  grosse 
Athemnoth,  und  am  21.  Krankheitstage  Tod  durch  Ersticken. 

Sectionsbefund:  Hyperämie  der  Rückenmarkshäute, 
reichliche  Entleerung  trüber  Flüssigkeit  beim  Einschneiden  der- 
selben, Lendenanschwellung  und  oberes  Dorsalmark  gänzlich 
erweicht.  Halsmark  consistent,  verfärbt.  Subarachnoidalflüssig- 
keit  des  Gehirns  reichlich,  Pia  der  Basis  hyperämisch;  Chiasma, 
Tractus  und  Nervi  optici  geschwollen,  weich,  röthlich  grau. 
Die  Befunde  an  den  andern   Organen  sind  nicht  mitgetheilt 

Im  Chiasma  und  den  Sehnerven  Untergang  von  Nerven- 
fasern, Verbreiterung  der  Septen,  Rundzelleninfiltration,  End- 
arteriitis  und  abnorme  Füllung  der  Venen. 
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XII.   Fall  Achard  et  Guinon. 

Pat.  Kaufmann,  30  Jahre  alt,  keine  Lues,  Tabak-  und 
Alkoholmissbrauch,  erkrankt  mit  Schmerzen  bei  extensiven 
Augenbewegungen  und  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  das 
rasch  fortschreitet  und  im  Laufe  von  etwa  6  Tagen  zur 
Amaurose  des  rechten,  von  etwa  18  Tagen  auch  des  linken 
Auges  fuhrt. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  Neuritis  optica.  Etwa  2 
Wochen  nach  Beginn  der  Sehstörung  Schwäche  der  Beine,  die 
1  Monat  nach  derselben  zur  völligen  Paraplegie  derselben  führt, 
auch  auf  den  Stamm  und  die  oberen  Extremitäten  übergreift. 
Sphinkterenlähmung,  eitrige  Urethro-Cystitis,  Athem-  und  Schling- 
beschwerden. Später  dann  etwas  Besserung  der  Erscheinungen, 
und  nach  ca.  2%  Monaten  Wiedererkennen  von  Gegenständen. 
Nach  Vt  Jabr  etwa  Tod  durch  Sepsis,  ausgehend  von  einem 
Decubitus. 

Sectionsbefund:  Diffuse  acute  Myelitis  mit  zahlreichen 
Körnchenzellen,  am  reichlichsten  in  der  Umgebung  der  Gefässe ; 
das  Nervengewebe  von  denselben  infiltrirt.  In  den  Opticis 
nahezu  völliger  Schwund  der  Markscheiden  bis  auf  einige  peri- 
pher gelegene  Bündel  Auch  um  die  Gefässe  des  Opticus  zahl- 
reiche Körnchenzellen.  An  den  Nieren  wurde  eine  geringe 
Verdickung  der  Rindonsubstanz  gefunden. 

XIII.  Fall  von  Eskridge.  (Nur  nach  dem  Referat  bei 
Mahokian.) 

Kräftiger,  49jähriger  Mann,  Arbeiter.  Abgesehen  von 
früherer  Lues  und  massigem  Potatorium  völlig  gesund.  Ueber 
das  Verbalten  des  Urins  ist  nichts  mitgetheilt.  Am  1.  Januar 
1890  erblindet  er,  nachdem  er  in  die  Sonne  gesehen,  inner- 
halb weniger  Tage  mit  allen  Erscheinungen  der  Neuritis  optica 
mit  Ausgang  in  weisse  Atrophie;  die  Sehkraft  ist  völlig  ver- 
schwunden. Nach  einer  Woche  zunehmende  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten,  und  Paralyse  des  Sphinkter  ani  und 
vesicae.  Ca.  3  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  stellte 
sich  Parese  der  Oberextremitäten  ein,  die  Schwäche  der  Beine 
nimmt  zu  und  führt  zu  einer  completen  Paralyse  der  Beine 
und  der  Bauchmuskulatur.  Die  untere  Brustmuskulatur  pare- 
tisch.  Sämmtliche  Reflexe  an  Rumpf  und  Armen  fehlen.  Unter- 
extremitäten und  Abdomen  anästhetisch  bis  zum  6.  Intercostal- 
raum  herauf.  Gesichts-,  Zungen-,  Rachen-  und  Kehlkopfmus- 
kulatur normal   Bewegungen  der  Beine  schmerzhaft  Decubitus 
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am  Kreuzbein.  Bewusstsein  intact.  Am  34.  Tage  des  Leidens 
Exitus  letalis.  Die  Autopsie  ergiebt  eine  acute  Myelitis  bis 
zum  untern  Cervicalmark. 

XIV.  Fall  von  Mahokian. 

Pat.  23  Jahre  alt.  Ausser  einem  graulichen  Geschwür 
am  rechten  Gaumenbogen  kein  Zeichen  für  Lues,  Urin  normal, 
will  früher  an  Epilepsie  gelitten  haben.  P.  erkrankte  plötz- 
lich mit  Flimmern  vor  dem  linken  Auge,  zu  dem  sich  nach 
4  Tagen  erhebliche  Sehstörung  gesellte. 

Ophthalmoskop.  L.  Neuritis  optica,  Papille  byperamisch, 
verwaschen,  Oedem  der  umgebenden  Netzhaut.  Handbewegungen 
in  nächster  Nähe.  Pupillarreaction  gering.  Augenbewegungen 
beschränkt  und  schmerzhaft.  Rechtes  Auge  normal.  Nach  8 
Tagen  tritt  auch  am  rechten  Auge  Neuritis  optica  mit  den- 
selben Erscheinungen  auf.  Zehn  Tage  nach  Beginn  der  Krank- 
heit sind  beide  Augen  amaurotisch,  Pupillen  weit  und  starr, 
die  Sehnervenschwellung  hat  zugenommen.  Am  übrigen  Nerven- 
system noch  nichts  nachweisbar.  Nach  3  Tagen  entwickelte 
sich  motorische  Paraplegie  der  Beine,  verbunden  mit  Parästhe- 
sieen,  Hypalgesie,  und  hochgradiger  Verminderung  der  Sensi- 
bilität für  Berührung.  Retentio  urinae  et  alvi.  Später  treten 
Paraesthesiecn  in  den  Händen  auf,  die  auch  eine  leichte  Parese 
constatiren  lassen.  Die  Sensibilitätsstörungen  erstrecken  sich 
über  die  Papulae  raammae  hinauf.  —  Nach  14  Tagen  tritt 
Decubitus  und  Fieber  auf.  Die  Grenze  der  Sensibilitätstö- 
rungen rückt  allmählich  herunter,  die  Parese  der  Hände  ver- 
schwindet. Das  Sehvermögen,  das  etwa  1  Monat  erloschen 
war,  hob  sich  rechts  auf  Fingerzählen  in  1  Meter,  links  in 
35  cm.  Der  Decubitus  und  das  Fieber  steigern  sich  und  Pa- 
tient geht  an  Sepsis  zu  Grunde. 

Die  Section  ergab  weder  am  Gehirn  noch  am  Rücken- 
mark, noch  an  deren  Häuten  makroskopisch  etwas  Anomales. 
Innere  Organe  vollkommen  normal. 

XV.  Fall  1  von  Elschnig. 

P.  26jähriger  Mann,  keine  Lues,  Urin  normal,  bemerkte 
nach  einer  Erkältung  beim  Erwachen  Schmerzen  in  beiden 
Augen  und  Nebligsehen,  das  sich  in  4  Tagen  zu  absoluter 
Amaurose  verschlechterte.  Kurze  Zeit  darauf  Paraesthesicen 
und  Schwere    in  den  unteren  Extremitäten.     Enorme  Druck- 
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empfindlichkeit  der  Bulbi,  starke  Schmerzen  bei  Bewegungs- 
versuchen. Papillen  fast  maximal  weit,  reagiren  nicht  auf  Licht. 

Ophthalmoskop.  Rechtes  Auge:  Papille  leicht  geröthet, 
ihr  Gewebe  zart,  schleierartig  getrübt,  aufgelockert,  Papillen- 
grenzen  undeutlich;  kleinste  Hämorrhagieen.  Am  linken  Auge 
ähnlicher  Befund. 

P.  geht  etwas  schwerer,  ermüdet  leicht  Nach  2  Tagen 
Besserung  des  Sehvermögens,  indem  Gegenstände  im  Umriss 
erkannt  werden.  Die  Beine  im  Laufe  von  etwa  8  Tagen  para- 
lytisch, Sensibilität  vom  8.  Intercostalraum  an  abwärts  gänz- 
lich erloschen,  Harn-  und  Stuhlretention.  Dann  langsame  Bes- 
serung, so  dass  Motilität  und  Sensibilität  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten grösstenteils  wieder  hergestellt  sind,  Harnretention 
nicht  mehr  besteht 

6  6 

Rechtes  Auge:    S  =  — -,  linkes  Auge:  S  =  — -;    P.  liest 
24  18 

kleinen  Druck,  Farbenempfindung  für  roth  und  grün,  bei  freiem 
Gesichtsfelde  etwas  herabgesetzt. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  hochgradige  Abblassung  der 
lateralen,  geringere  der  medialen  Papillenhälfte  bei  vollkom- 
men scharfer  Begrenzung  der  Papille.  Gef&sse  eng,  ohne  Wand- 
veränderungen, in  der  Netzhaut  keine  pathologische  Veränderung. 

XVI.     Fall  2  von  Elschnig. 

Pat  22  Jahre  alt,  erkrankte  ohne  dass  eine  nachweis- 
bare somatische  Erkrankung  bestanden  hätte,  mit  heftigen 
Schmerzen  im  rechten  Auge,  zu  denen  sich  rasch  eine  in 
4  Tagen  zur  Erblindung  führende  Sehstörung  gesellte;  zwei 
Tage  später  war  auch  das  linke  Auge  erblindet. 

Pupillen  über  mittelweit,  ohne  Lichtreaction.  Bnlbi  druck- 
empfindlich. 

Ophthalmoskop.  Hyperämie  und  sehr  geringe  Trübung 
der  Papillen. 

Nach  14  Tagen  war  das  Sehvermögen  theilweise  wieder- 
hergestellt Es  traten  Schmerzen  in  der  Wadenmuskulatur 
auf,  bald  danach  auch  Beschwerden  beim  Uriniren.  Retentio 
nrinae,  Mattigkeit  in  den  unteren  Extremitäten,  keine  grobe 
Parese  oder  Sensibilitätsstörung;  Stuhlgang  träge. 

6  6 

R.  S=— ,  L.  S=— ,  Gesichtsfeld   für  weiss  normal,   für 
6  18 

Farben  etwas  eingeengt. 
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Ophthalmoskop.  Vielleicht  noch  eine  Spur  von  Hy- 
perämie. 

,  Später  somatischer  nnd  ophthalmoskopischer  Befund  nor- 

mal.      S  schwach  — ,  Gesichtsfeld  und  Farbensinn  normal. 

XVII.  Fall  3  von  Elschnig. 

Angeblich  nach  Ablauf  heftiger  Influenza  bemerkte  Pa- 
tient, 38  Jahre  alt,  frei  von  irgend  einer  nachweisbaren  soma- 
tischen Erkrankung,  eine  Sehstörung,  die  nach  vorübergehen- 
der Besserung  5  Tage  später  Erblindung  beider  Augen  zur 
Folge  hatte. 

Bulbi  sehr  druckempfindlich,  Pupillen  fast  maximal  weit, 
nur  die  rechte  zeigt  eine  Spur  Lichtreaction. 

Ophthalmoskop.  Papille  stark  hyperämisch,  etwas  trabe, 
leicht  geschwellt,  Veränderungen  links  stärker  als  rechts. 
Amaurose.  — 

Zwölf  Tage  nach  Beginn  der  Sehstörung  tritt  Mattigkeit 
in  den  unteren  Extremitäten  auf:  später  dann  Retentio  urinae 
et  alvi,  Gürtelschmerz,  leichte  Schwäche  der  unteren  Extre- 
mitäten auch  objectiv,  die  aber  nie  zur  ausgesprochenen  Para- 
plegie  sich  steigert  Anaesthesie  der  unteren  Extremitäten 
bis  zum  Poupart'schen  Band  herauf,  darüber  eine  hyper- 
ästhetische  Zone. 

Motilität  und  Sensibilität  bessern  sich  später  bedeutend, 
ebenso  das  Sehvermögen,  und  ca.  6  Wochen  nach  Beginn  der 
Sehstörungen  finden  wir  folgenden  Befund: 

Rechtes  Auge  S  =  —  J.  No.  12  in  10  cm. 
60 

Gesichtsfeld  für  weiss  und  blau  normal,  rot  und  grün 
werden  nicht  erkannt.  Linkes  Auge  hat  nur  quantitative  Licht- 
empfindung. 

Ophthalmoskop.  Beiderseits  Papille  sehr  blass,  mit 
einem  Stich  ins  gelbliche,  Gefosse  eng.  Grenzen  oben  und 
unten  etwas  verwischt. 

Nach  mehreren  Monaten  hatte  sich  auch  das  Sehvermögen 
des  linken  Auges  noch  mehr  gebessert,  während  das  des  rech- 
ten etwas  gesunken  war. 

XVIII.  Fall  4  von  Elschnig. 

Ohne  irgend  nachweisbare  Ursache  (specielle  Angaben 
über  Lues  fehlen,  der  Urin  war  normal),  erkrankte  der  2 6 jähr, 
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Pat.  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Kopf,  der  Stirne  und  den 
Augenhöhlen,  zu  denen  sich  bald  auch  Abnahme  des  Sehver- 
mögens gesellte,  das  in  7  Tagen  erloschen  war. 

Bulbi  sehr  druckempfindlich.  Pupillen  über  mittelweit, 
die  rechte  starr,  die  linke  wenig  auf  Licht  reagirend. 

Ophthalmoskop.  Linkes  Auge:  Papillengewebe  in  den 
Randparthieen  aufgelockert,  geschwellt,  stark  röthlich  gestreift, 
aber  wenig  getrübt;  die  Veränderung  erstreckt  sich  nach  allen 
Seiten  in  die  Netzhaut  hinein.  Die  Gefässe,  besonders  die 
Venen,  geschlängelt  und  beträchtlich  erweitert. 

Unsicher  Fingerzählen  unmittelbar  vor  dem  Auge,  Gesichts- 
feld frei,  keine  Farbenempfindung. 

Rechtes  Auge:  Analoge,  aber  etwas  intensivere  Verän- 
derungen an  Papille  und  Netzhaut.     Amaurose. 

Nach  14  Tagen,  vom  Beginne  der  Erkrankung  ab,  auch 
links  Amaurose. 

Ophthalmoskop.    Zunahme  der  Röthung  und  Schwellung. 

Nachdem  die  Schmerzen  bei  Augenbewegungen  ungefähr 
lVt  Monat  bestanden  hatten,  verschwanden  sie  ziemlich  plötz- 
lich, zugleich  mit  ihnen  gingen  die  entzündlichen  Erscheinun- 
gen im  Augenhintergrunde  zurück.  Plötzlich  trat  rechtsseitige 
Hemipare8e,  Sprachstörungen  und  Schlingbeschwerden,  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel  ein;  unter  Zunahme  der  encephali- 
tischen nnd  bulbären  Symptome,  nach  dreimonatlicher  Erkran- 
kung Tod. 

Sieben  Tage  vorher  ergab  das  Ophthalmoskop  Papillen 
hell-weiss,  rechts  noch  eine  rötliche  Beimischung,  Grenzen 
scharf.  Gefässe  verengt,  an  der  Netzhaut  kein  pathologischer 
Befund. 

Die  anatomische  Untersuchnng  erweist  an  beiden 
Sehnerven  fast  vollständig  gleichartige  Degeneration  der  Nerven- 
fasern in  Folge  acuter  interstitieller  Neuritis  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Opticus  vom  Bulbus  bis  zum  Chiasma  nnd 
darüber  hinaus  in  die  Tractus  optici,  die  in  der  hinteren 
Hälfte  der  Sehnerven  hochgradiger  ist,  als  am  peripheren  Ende. 
Die  Intensität  der  Veränderungen  ist  über  den  Querschnitt 
vollständig  derselbe,  die  centralen  Bündel  sind  also  in  gleicher 
Weise  erkrankt,  wie  die  peripheren.  Von  den  Sehnerven- 
scheiden ist  nur  die  Piaischeide  allenthalben  gleichmässig  an 
dem  Entzündangsprocesse  betheiligt,  während  die  Duralscheide 
abgesehen  von  geringen  heerdweisen  Endothelwuchernngen,  die 
als  jüngere  Folgeveränderungen  aufzufassen  sind,  speciell  auch 
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im  Canalis  opticus  normal  ist;  ebensowenig  finden  wir  an 
Chorioidea  und  Sklera  in  der  Umgebung  des  Sebnervenein- 
tritts  irgend  eine  Veränderung.  Die  Sehnervenpapille  ist  fast 
vollständig  atrophisch,  die  Nervenfasern  durch  gewuchertes 
Binde-  und  Gliagewebe  ersetzt. 

XIX.    Fall  5  von  Elschnig. 

Marie  S.,  31  Jahre  alt,  klagt  über  heftige  Schmerzen  in 
den  Augenhöhlen  und  Sebstörung,  Gesichtsfeld  frei.  Central- 
skotom für  Farben.  Kein  ophth.  Befund.  Während  der  Be- 
handlung traten  Paraparesen  und  Sensibilitätsstörungen  in  den 
unteren  Extremitäten  auf.  Patientin  entzieht  sich  dann  der 
Behandlung,  ohne  dass  in  mehrwöchentlichcr  Beobachtung  eine 
wesentliche  Veränderung    im  Augenbefunde    aufgetreten  wäre. 

XX.  Fall  von  Schanz. 

Die  Untersuchung  des  19  Jahre  alten  Pat  ergiebt  Lymph- 
drttsenschwellung  in  der  Leistengegend  und  Supraclavicular- 
grube,  der  Urin  war  normal. 

Auf  dem  rechten  Auge  besteht  ein  Strabismus  convergens. 

Etwa  3  Wochen  nach  einer  abscedir enden  Angina  er- 
krankte P.  mit  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  linken  Anges, 
zu  denen  nach  4  Tagen  anch  Schlechtersehen  hinzutrat.  Das 
rechte  Auge,  anfänglich  frei  von  Sehstörung  zeigt  eine  cen- 
trale Macula  corneae.  Links  Fingerzählen  in  20  cm,  concen- 
trischo  Gesichtsfeldeinschränkung.  Papille  abnorm  weit.  Bulbus 
druckempfindlich.  Ophthalmoskopisch  normal.  Nach  einigen 
Tagen  rechts  Verlust  der  äusseren  Gesichtsfeldhälfte.  L  11 
Tage  nach  Beginn  der  Störungen  Amaurosis  absoluta.  Oph- 
thalmoskopisch: leichte  Neuritis  optica.  Gegen  Abend  Schwäche 
in  den  Beinen,  die  am  nächsten  Tage  zunimmt;  Paraesthesieen 
und  Sensibilitätsverminderung  stellen  sich  in  denselben  ein; 
Schmerzen  im  Rücken.  Retentio  urinae.  Paraplegie  beider 
Beine  mit  nach  oben  steigenden  Paraesthesieen  und  Sensibili- 
tätsstörungen, über  welchen  eine  hyperästhetische  Zone  sich 
ausbreitet.  Nach  lOtägiger  Erblindung  wieder  Lichtschein, 
nach  weiteren  8  Tagen  werden  Finger  in  1,5  m  gezählt.  Ge- 
sichtsfeld frei,  ebenso  am  rechten  Auge. 

Myelitische  Symptome  gehen  zurück.    Nach  einem  halben 

Jahr  S  =  -  . 
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XXI.     Fall  3  von  Dreschfeld. 

23  Jahre  alter  gesunder  Mensch,  keine  Lues,  normaler 
Urin,  erkrankt  10  Tage  nach  einer  Erkältung  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  Stirnbälfte  und  raschem  Verlust  des  Sehver- 
mögens des  rechten  Auges.  Bald  darauf  Schwäche  der  unteren 
Extremitäten,  die  erst  links  zur  völligen  Paralyse  fahrt,  um 
später  motorische  und  sensible  Paraplegie  beider  Beine  im 
Gefolge  zu  haben.  Verlust  der  Patellarreflexe.  Anästhesie  des 
Abdomens,  über  derselben  hyperästhetischen  Zone,  in  deren  Be- 
reich Gürtelgefühl.    Retentio  urinae  et  alvi. 

Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  bedeutend  herab- 
gesetzt, Pupille  weit,  trag.  Papille  grau  und  deutlich  ge- 
schwollen, Grenzen  verwaschen,  Gefasse  hyperämisch.  Linker- 
seits Fundus  oculi  normal. 

Keine  Erscheinung  von  Seiten  anderer  Gehirnnerven. 
Obere  Extremitäten  normal. 

Zwei  Monate  später  dieselbe  Affection  des  linken  Auges 
bei  Besserung  der  myelitischen  Symptome.  Nach  ca.  8  Tagen 
Besserung  des  Sehvermögens  des  linken  Auges,  erneute  Schmerz- 
anfalle in  der  rechten  Orbita  mit  rasch  eintretender  totaler 
Amaurose  des  rechten  Auges  und  stärkerer  Papillitis. 

Spastische  Erscheinungen  in  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten.  Parästhesieen  in  den  oberen  Extremitäten,  die 
4  Monate  etwa  nach  Beginn  der  Erkrankung  gleichfalls  ge- 
lähmt sind.  Um  dieselbe  Zeit  etwa  absolute  Amaurose  beider- 
seits. Lähmung  des  Zwerchfells  und  der  unteren  Intercostal- 
muskeln.    Tod  an  Asphyxie. 

Sectionsbefund:  Gehirn  normal;  keine  Ausdehnung  der 
Opticusscheiden.  Disseminirte  Myelitis  in  allen  Theilen  dos 
Rückenmarks.  Die  Gefässscheiden  stark  mit  Rundzellen  und 
Leukocyten  infiltrirt.  Beide  Optici  zeigen  centrale  Atrophie 
mit  bindegewebiger  Wucherung  und  dilatirte  Gefasse,  deren 
Scheiden  mit  Zellen  ausgefüllt  sind.  Peripher  ein  dünner 
unregelmässiger  Saum  gesunder  Fasern,  zwischen  denen  sich 
einige  degenerirte  Fasern  finden. 

Ueber  die  Befunde  an  den  anderen  Organen  liegen  keine 
Angaben  vor. 

Verfolgen  wir  zunächst  das  Auftreten  und  den  Ver- 
lauf der  Neuritis  optica,  wie  er  uns  in  unseren  Kranken- 
geschichten theilweise  nur  in  Bruchstücken  gegeben  ist,  so 
dürfte  etwa  folgendes  Gesammtbild  zu  entwerfen  sein. 

t.  Gnefe's  Archiv  fflr  Ophthalmologie.    XLII.  1.  15 
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Plötzlich,  meist  ohne  directe  äussere  Ursache  erkrankt 
ein  anscheinend  im  besten  Wohlsein  stehendes  Individuum 
an  einer  raschen  Abnahme  des  Sehvermögens  meist 
beider,  manchmal  auch  nur  eines  Auges.  Nicht  immer  be- 
fällt die  Krankheit  beide  Augen  gleichzeitig,  oft  vergeht 
eine  längere  Frist  bis  auch  das  zweite  Auge  ergriffen  wird, 
und  einige  Male  tritt  dies  erst  ein,  nachdem  das  erst- 
erkrankte Auge  schon  wieder  auf  dem  Wege  der  Besse- 
rung sich  befindet.  Sehr  selten  tritt  eine  Recrudescenz  der 
Krankheit  an  einem  oder  beiden  Augen  auf,  doch  ist  hier- 
für in  unseren  Krankengeschichten  gleichfalls  ein  Beispiel 
vorhanden. 

In  13  Fällen  finden  wir  Angaben,  dass  dem  Auftreten 
der  Sehstörung  hochgradige  Schmerzen  in  der  betreffenden 
Stirn-  und  Kopfhälfte,  oder  auch  in  der  Orbita  vorangingen, 
dass  dieselben  dann  mit  zunehmendem  Verfall  des  Sehver- 
mögens sich  enorm  steigern,  so  dass  selbst  Unfähigkeit,  die 
Augen  zu  bewegen  und  hochgradige  Druckempfindlichkeit 
entsteht.  Dabei  ist  äusserlich  an  den  Augen  nichts  Patho- 
logisches zu  bemerken,  nur  einmal  ist  angegeben,  dass  die 
Augen  äusserlich  roth  waren. 

Nur  zweimal  bestanden  Affectionen  anderer  Gehirn- 
nerven ;  und  zwar  einmal  eine  Parese  der  Interni  und  Ex- 
terni,  leichte  Betheiligung  des  Facialis,  Oculomotorius  und 
Hypoglossus,  und  einmal  war  beiderseits  die  Bewegung  der 
Augen  nach  oben  gehemmt,  während  sie  nach  unten  fast 
normal  war. 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  nimmt  rapide  zu,  so 
dass  in  einigen  Fällen  schon  nach  24  Stunden  absolute 
Amaurose  eingetreten  ist;  in  anderen  Fällen  wird  diese 
erst  nach  einigen  Tagen  erreicht  Einmal  entwickelte  sich 
die  höchste  Sehstörung  erst  nach  Ablauf  von  ca.  5  und 
einmal  sogar  erst  nach  ca.  9  Monaten,  ohne  dabei  zur 
absoluten  Amaurose  zu  führen. 

Die  Angaben    über   das  Verhalten   der  Gesichtsfelder 


Ueber  das  Zusammen  vorkommen  von  Neuritis  optica  etc.     227 

und  Störungen  im  Bereich  des  Farbensinns  sind  sehr  spär- 
lich und  es  erklärt  sich  dies  wohl  aus  der  meist  sehr  rasch 
und  in  allen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  auftretenden  Erblin- 
dung. In  einigen  Fällen  war  in  einzelnen  Bezirken  des 
Gesichtsfeldes  noch  quantitative  Lichtempfindung  vorhanden. 
Viermal  finden  sich  centrale  Skotome,  darunter  je  einmal 
im  Beginne  und  Endstadium  der  Affection,  einmal  bei  mehr 
chronischem  Verlauf,  einmal  ein  Central-Skotom  für  Farben, 
über  dessen  zeitliches  Auftreten  nichts  gesagt  ist 

Farbensinnstörungen,  vornehmlich  im  Bereiche  von  roth 
und  grün  sind  siebenmal  erwähnt,  sowohl  im  Beginne  der 
Erkrankung,  als  auch  im  späteren  Verlaufe.  Bleibend  war 
die  Störung  in  unserem  Falle;  nach  längerer  Beobachtungs- 
dauer war  der  Farbensinn  für  roth,  vorwiegend  aber  grün 
noch  mangelhaft  in  3  Fällen,  in  einem  Falle  wurde  ein- 
seitige Farbenblindheit  gefunden,  nachdem  die  Neuritis 
schon  wieder  im  Rückgange  war. 

Ophthalmoskopisch  finden  sich  zu  Beginn  meist 
mehr  oder  weniger  deutliche  Schwellung  und  Hyperämie 
der  Papillen,  sowie  Schlängelung  der  Gefasse  und  ver- 
waschene Grenzen.  Nicht  immer  jedoch  ist  gleich  mit  der 
Sehstörung  auch  ein  charakteristisches  Bild  zu  sehen,  ja 
der  ophthalmoskopische  Befund  kann  sogar  negativ  sein. 
Nur  zweimal  finde  ich  eine  geringe  Betheiligung  der  Re- 
tina beobachtet;  einmal  bei  dem  Falle  aus  der  hiesigen 
Klinik,  wo  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankimg  links  in 
der  Gegend  der  Macula  leicht  fleckige  Zeichnung  des  Hinter- 
grundes gesehen  wurde,  ebenso  in  der  Peripherie  desselben 
Auges  blassrothe,  heller  aussehende  Flecken  und  feinste 
Pigmentierung  im  Pigmentepithel. 

Im  anderen  Falle  war  aufgezeichnet:  „die  Netzhaut- 
mitte etwas  verschleiert,  Farbenreflexe  noch  sichtbar,  al>er 
sehr  undeutlich,  nach  oben  innen  davon  einzelne  gelblich- 
graue Fleckchen  in  der  Netzhaut,  nach  unten  ein  helles 
glitzerndes  Pünktchen". 

15* 
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In  19  Fällen  kam  es  zur  Erkrankung  beider  Augen; 
absolute  Amaurose  wurde  dabei  an  26  Augen  festgestellt, 
eine  hochgradige  Sehstörung  des  einen,  absolute  Amaurose 
des  anderen  Auges  in  4  Fällen,  geringere  Sehstörungen 
beiderseits  in  4  Fällen.  Einmal  war  die  Affection  einseitig, 
was  die  Sehstörung  betraf,  mit  dem  Augenspiegel  konnte 
jedoch  auch  hierbei  eine  abnorme  Füllung  der  Gefässe  auf 
dem  nicht  gestörten  Auge  bemerkt  werden.  Einmal  fehlen 
Angaben,  ob  die  Erkrankung  ein-  oder  doppelseitig  war. 
Im  Falle  Dreschfeld  1  fehlte  jede  Sehstörung  und  wurde 
die  Diagnose  lediglich  durch  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung gestellt 

Die  Papillen  finden  wir,  soweit  überhaupt  Angaben 
über  deren  Verhalten  vorliegen,  abnorm  weit,  mit  erlosche- 
ner, oder  doch  sehr  träger  Reaction  auf  Licht  Nie  sind 
Angaben  gemacht,  die  es  erlaubten,  diese  Anomalie  anders 
als  durch  die  bestehende  Amaurose  zu  erklären. 

Nachdem  dann  die  Sehstörung  eine  wechselnde  Zeit 
auf  ihrer  Höhe  bestanden  hat,  dieselbe  schwankt  in  ihrer 
Dauer  zwischen  4  und  26  Tagen,  durchschnittlich  blieb  sie 
aber  nur  etwa  14  Tage  auf  ihrer  Höhe,  tritt  dann  immer 
erst  allmählich  die  Besserung  ein,  die  jedoch  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  zur  völligen  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens führt  Ueber  die  Störungen  des  Farbensinns 
haben  wir  oben  schon  gesprochen. 

Ophthalmoskopisch  ist  9  mal  Ausgang  in  weisse  Atro- 
phie beobachtet,  neuroretinitische  Veränderungen  sind  nur 
in  einem  Fall,  der  mehr  chronischen  Verlauf  nahm,  ge- 
sehen worden;  in  9  Fällen  trat  Exitus  ein  und  fehlen 
daher  die  ophthalmoskopischen  Befunde  über  den  Ausgang. 
Nur  einmal  war  nach  Ablauf  der  Neuritis  optica  das  Seh- 
vermögen und  der  ophthalmoskopische  Befund  normal.  Bei 
einem  Falle  ist  angegeben,  dass  die  Schwellung  der  Pa- 
pille nach  längerer  Beobachtungszeit  sich  zurückbildete, 
einmal  fehlen  Angaben. 
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Auf  das  zeitliche  Auftreten  der  Myelitis  werden  wir  weiter 
unten  näher  eingehen.  Eine  zusammenfassende  Schilde- 
rung ihrer  je  nach  dem  Sitz  wechselnden  Symptome,  würde 
uns  hier  zu  weit  fuhren.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  die- 
selbe, soweit  aus  den  in  den  Krankengeschichten  darüber 
gemachten  Angaben  zu  ersehen  ist,  vorwiegend  im  Lumbal- 
und  Dorsalmark,  seltener  im  Cervikalmark  localisirt  war. 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Zusammenhang  dieser 
beiden,  durch  eine  uns  unbekannte  Ursache  gesetzten,  so 
weit  von  einander  entfernt  hegenden,  plötzlich  an  einem 
bisher  anscheinend  gesunden  Individuum  auftretenden  Affec- 
tionen  zu  denken? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  ist  es  nöthig,  auf  die 
verschiedenen  Theorieen,  welche  zur  Erklärung  des  Zu- 
sammenhangs zwischen  Bückenmarks-  und  Sehnervenleiden 
überhaupt  aufgestellt  worden  sind,  näher  einzugehen.  Die- 
selben stammen  im  Grunde  noch  aus  einer  Zeit,  wo  die 
uns  beschäftigende  Combination  von  Neuritis  optica  mit 
acuten  Rückenmarksleiden  noch  unbekannt  war,  und  sind 
aufgestellt  zur  Erklärung  des  Zusammenhangs  zwischen 
Sehnervenatrophie  und  chronischen  Spinalaffectionen;  sie 
haben  aber  natürlich  auch  für  die  acuten  Fälle  Verwen- 
dung gefunden. 

Manche  Autoren  wollten  ein  directes  Abhängigkeits- 
verhältniss  der  Sehnervenerkrankung  von  dem  Rückenmarks- 
leiden angenommen  wissen,  und  zwar  durch  Vermittelung 
des  vasomotorischen  Systems. 

Nach  Warton  Jones  sollte  eine  AfFection  des  Sym- 
pathicus  die  Erkrankung  der  Optici  bei  Spinalleiden  zur 
Folge  haben:  durch  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven 
sollte  es  zuerst  zu  einem  hyperämischen  Zustande  und 
später  zur  Atrophie  der  Sehnerven  kommen.  Auch  Rie- 
ger und  v.  Förster  vertreten  die  Ansicht,  dass  der  Zu- 
sammenhang durch  das  vasomotorische  Nervensystem  ver- 
mittelt werde.    Dieselbe  Ansicht  spricht  neuerdings  in  einer 
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Dissertation  Mahokian  für  die  acute  Neuritis  aus.  Al- 
butt1)  erklärt  das  Auftreten  der  Neuritis  optica  bei  Ver- 
letzungen des  Rückenmarks  als  Folge  einer  ascendirenden 
Meningitis.  Wieder  Andere  ziehen  in  Erwägung,  ob  die 
Neuritis  optica  nicht  auch  durch  einen  entzündlichen  Heerd 
im  Gehirn  erzeugt  sein  könnte,  bei  welchem  die  Opticus- 
stamme  selbst  frei  von  endzündlichen  Veränderungen  wären, 
die  Entzündung  der  Papille  also  nur  ein  Symptom  einer 
intracraniellen  Heerderkrankung  darstellte.  Weitaus  die 
Meisten  aber  sind  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  coor- 
dinirtes  Zusammentreffen  beider  Affectionen  handelt,  und 
beide  von  ein  und  derselben  krankmachenden  Schädlich- 
keit herrühren. 

Angesichts  dieser  so  verschiedenen  Theorieen  will  ich 
nun  an  der  Hand  unseres  Materials  prüfen,  welcher  wohl 
die  meiste  Berechtigung  zukommt,  wobei  ich  mich  haupt- 
sächlich an  die  Neuritis  halten  werde. 

Was  zunächst  die  Annahme  eines  in  der  Bahn  des 
Sympathicus  verlaufenden  vasomotorischen  Einflusses  an- 
langt, so  könnte  man  ja  eine  Stütze  für  dieselbe  zu  finden 
glauben  in  den  durch  Experimente  festgestellten  Wirkungen 
von  Reizung  und  Lahmung  des  Sympathicus  und  des  Bücken- 
marks auf  die  Circulations Verhältnisse  des  Auges,  speciell 
der  Retina  und  der  Iris.  Nach  unseren  heutigen  Kennt- 
nissen von  der  Entstehung  einer  Entzündung  ist  jedoch  die 
vasomotorische  Theorie  unhaltbar,  indem  durch  eine  Affec- 
tion  des  in  Frage  stehenden  Halssympathicus  oder  seiner 
Centren  doch  nur  eine  Hyperämie  der  Retina  und  Iris  er- 
zeugt werden  könnte.  Hyperämie  ist  aber  keine  Entzün- 
dung, und  in  der  That  tritt  auch  bei  Sympathicuslahmung 
keine  Neuritis  optica  auf.  An  einen  Sitz  der  fraglichen 
Störung  im  Halssympathicus  kann  natürlich  am  wenigsten 
gedacht  werden;  die  in  unseren  Krankengeschichten  gemach- 

l)  Leber,  Handbuch  v.  Graefe-Saemiach.    p.  870  u.  f. 
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ten  Angaben  über  das  Verhalten  der  Pupillen  sprechen 
direct  dagegen,  indem  wir  überall,  wo  ihrer  überhaupt  Er- 
wähnung geschieht,  abnorme  Weite  beobachtet  finden,  wäh- 
rend wir  doch  Miosis  erwarten  sollten.  Ebenso  fehlen 
Angaben  über  die  bei  Sympathicuslähmung  auftretenden 
Erscheinungen  auf  der  afficirten  Gesichtshälfte:  Röthung, 
Temperatursteigerung  und  vermehrte  Transsudaten  auf  der- 
selben. Legen  wir  nun  die  Centren  des  mit  dem  Auge 
in  Beziehung  stehenden  Sympathicusabschnittes  in's  Hals- 
mark, so  müssten  wir  bei  jeder  Querschnittsmyelitis  an 
dieser  Stelle  dieselben  Erscheinungen  von  Seite  der  Augen 
erwarten.  Wir  haben  nun  unter  unseren  Fallen  vier  mit 
Myelitis  cervicalis  und  Neuritis  optica  (Sharkey,  Achard 
et  Guinon,  Eskridge,  Mahokian),  in  denen  allen  aber  die 
Neuritis  der  Myelitis,  bezw.  um  33,  15,  7  und  11  Tage 
voranging,  und  finden  auch  im  späteren  Verlauf  nach  Hin- 
zutreten der  Myelitis  keine  auf  den  Sympathicus  hinweisen- 
den Symptome.  Hier  kann  also  von  einem  trophischen 
Einfluss  von  im  Rückenmark  gelegenen  Sympathicuscen- 
tren  auf  die  Entstehung  der  Neuritis  optica  unmöglich  die 
Rede  sein. 

Bei  tieferem  Sitz  der  Myelitis  ist  an  eine  vasomotorische 
Störung  im  Bereich  des  Auges  überhaupt  nicht  zu  denken. 

Mit  welchem  Rechte  Mahokian  die  Neuritis  optica 
von  der  Myelitis  acuta  in  seinem  Falle,  wo  diese  der  My- 
elitis in  ihren  ersten  Störungen  um  11  Tage  vorauslag,  ab- 
hängen lässt,  wird  in  der  Arbeit  nicht  angegeben;  es  dürfte 
aber  nach  dem  oben  Gesagten  sein  Fall  völlig  ungeeignet 
sein,  das  Abhängigkeitßverhältniss  beider  Affectionen  zu  be- 
weisen. Ausserdem  aber  referirt  er  noch  die  Fälle  von 
Erb,  Achard  et  Guinon,  Dreschfeld,  in  denen  allen 
die  Neuritis  optica  dem  Auftreten  der  Myelitis  um  eine  be- 
trächtliche Spanne  Zeit  vorauslag1). 

*)  Die  Fälle  II  und  IV  bei  Mahokian  sind  dieselben,  indem 
der  von  Noyes  im  Archiv   für  Augenheilkunde  1881  referirte  der- 
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Die  Theorie  Albutt's,  dass  eine  ascendirende  Menin- 
gitis die  Ursache  der  Neuritis  optica  sei,  ist  gleichfalls  nicht 
haltbar,  wenigstens  nicht  für  alle  Fälle,  so  sehr  auch  für 
die  Beobachtung  spricht,  dass  nach  Verletzungen  des  Rücken- 
marks seiner  Angabe  gemäss  die  Störungen  am  Auge  um 
so  früher  auftreten,  je  höher  der  Sitz  des  Rückenmarks- 
traumas lag,  dass  weiter  bei  rasch  tötlich  verlaufenden  Fäl- 
len Störungen  ausbleiben,  dagegen  unter  13  Fällen  von 
Rückenmarksverletzungen  mit  mehr  subacutem  Verlauf  & 
Mal  Sehstörung  auftrat. 

Es  mag  in  Ermangelung  von  Beobachtungen  anderer 
Autoren  dahin  gestellt  bleiben,  wie  weit  diese  Angaben 
von  Albutt  Bestätigung  für  traumatisch  entstandene  Rücken- 
markserkrankungen finden;  jedenfalls  ist  eine  Uebertragung 
dieser  Erklärung  auf  die  uns  beschäftigenden  Fälle  von 
spontaner  Myelitis  acuta  nicht  zulässig,  da  sie  höchstens  in 
einigen  wenigen  Fällen  überhaupt  möglich  wäre.  Vor  allem 
spricht  gegen  die  Entstehung  der  Neuritis  optica  durch  as- 
cendirende Meningitis  der  Umstand,  dass  die  Optici  allein 
von  derselben  ergriffen  werden,  die  andern  Gehirnnerven 
aber  davon  frei  bleiben,  was  ja  in  19  von  unsern  Fällen 
stattfand;  dass  ferner  in  14  Fällen  die  Neuritis  optica  den 
myelitischen  Symptomen  vorausging,  und  in  den  secirten 
Fällen  mit  3  Ausnahmen  Meningitis  cerebralis  bei  gleich- 
zeitiger Meningitis  spinalis  fehlte  (Fall  von  Knapp,  Fall 
1  von  Dreschfeld  und  4  von  Elschnig).  In  dem  einen 
dieser  Fälle  aber,  wo  die  Section  eine  Meningitis  cerebralis 
spinalis  gezeigt  hatte,  fanden  sich  auch  andere  Gehirnner- 
venstörungen,  so  dass  wir  wohl  für  die  Gültigkeit  der  Menin- 
gealtheorie  dieses  Vorkommniss  etwas  häufiger  erwarten 
müssten.  — 

Weiterhin  spricht  aber  gegen  das  Auftreten  der  Neu- 
selbe ist,  den  Seguin  als  Fall  II  im  Journal  of  mental  and  nervous 
disease  publicirt,  wobei  er  sich  für  die  Ueber lassung  des  Falles  bei 
Noyes  bedankt. 
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ritis  optica  durch  Meningitis  die  Thatsache,  dass,  wenn  zu 
Meningitis  Entzündung  der  Papillen  hinzutritt,  selbst  unter 
dem  Bild  einer  hochgradigen  Papillenschwellung,  das  Seh- 
vermögen dabei  zunächst  wenig,  zuweilen  sogar  gar  nicht 
gestört  zu  sein  pflegt;  während  in  unseren  Fällen  mit  acu- 
tem oder  subacutem  Verlauf,  die  Sehstörung  so  auffallend 
rasch  und  vernichtend  auftrat,  dass  an  ein  Uebergreifen  von 
den  Sehnervenscheiden  auf  das  Centrum  des  Opticus  gar 
nicht  gedacht  werden  kann,  vielmehr  eine  directe  Läsion  der 
Nervenfasern  selbst  angenommen  werden  muss. 

Im  Falle  Dreschfeld  1  ergab  die  Section  bei  Intact- 
sein  der  übrigen  Gehirnnerven  eine  Hyperämie  der  cerebro- 
spinalen  und  spinalen  Meningen  und  seröse  Transsudaten 
in  die  Opticusscheiden.  Trotz  ca.  6  wöchentlicher  Dauer 
der  Krankheit  fehlte  eine  Sehstörung  vollkommen  bei  aus- 
gesprochener doppelseitiger  Papillenschwellung.  Wir  werden 
daher  im  Hinweis  auf  das  eben  Gesagte  für  diesen  Fall 
die  Möglichkeit  zugeben  müssen,  dass  die  Neuritis  optica 
durch  Meningitis  entstanden  sei,  gleichzeitig  aber  behaupten 
dürfen,  dass  sie  für  unsere  acuten  Fälle  sicher  auszuschlies- 
sen  ist 

Ich  bin  selbstverständlich  nicht  der  Meinung,  dass  das  Vor- 
handensein von  Störungen  anderer  Gehirnnerven  eine  Menin- 
gitis nothwendig  voraussetzt;  es  wird  dies  sogar  direct  dar- 
gethan  durch  den  Fall  von  Mahokian,  wo  bei  gleichzeitiger 
Neuritis  optica  Lähmung  der  Abducentes  und  der  Interni 
bei  makroskopisch  negativem  Sectionsbefund  an  den  Gehirn- 
und  Rückenmarkshäuten  bestand. 

Es  lassen  sich  noch  weitere  Thatsachen  finden,  die  für 
eine  directe  Affection  der  Nervenfasern  und  nicht  für  eine 
perineuritische  Entstehung  der  die  Sehstörung  verursachen- 
den Veränderungen  sprechen. 

In  der  Mehrzahl  unserer  acut  beginnenden  Fälle  be- 
standen nämhch  Schmerzen  in  der  Orbita,  die  sich  bei 
Bewegungsversuchen  der  Augen,  oder  bei  Druck  auf  den 
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Bulbus  enorm  steigerten,  ein  Verhalten,  wie  es  als  charakte- 
ristisch für  die  retrobulbäre  Neuritis  zu  gelten  scheint,  wäh- 
rend dieses  Symptom  bei  der  durch  Meningitis  gesetzten 
Perineuritis  als  fehlend  angegeben  wird. 

Den  Grad  der  wiedererlangten  Functionstüchtigkeit  des 
Sehorgans,  sowie  den  meist  erfolgenden  Ausgang  in  Atro- 
phie des  Opticus  werden  wir  zur  Beurtheilung  der  Ent- 
stehungsweise desshalb  nicht  heranziehen  dürfen,  weil  ja 
beides  ebensogut  durch  eine  Entzündung,  die  von  den  Seh- 
nervenscheiden auf  den  Opticus  sich  ausbreitet,  bedingt 
werden  könnte.  Eben  so  wenig  kann  ein  Vergleich  zwi- 
schen dem  Grade  des  ophthalmoskopischen  Befundes  und 
der  Sehstörung  als  Anhaltspunkt  dienen,  da  ja  bei  rein 
retrobulbärem  Sitz  die  Papille  überhaupt  intact  ist,  und 
überdies  ein  scharfer  Unterschied  zwischen  der  sogenannten 
Stauungspapille  und  Neuritis  optica  nicht  zu  machen  ist 

Haben  schon  die  klinischen  Symptome  und  ihr  Ver- 
lauf es  unwahrscheinlich  gemacht,  dass  die  gewöhnliche 
Entstehungsart  der  Neuritis  optica  auf  einer  ascendirenden 
Meningitis  beruhe,  so  wird  dies  durch  die  Besultate  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes,  soweit  in  den  von  un- 
seren Fällen  vorhandenen  Sectionsprotokollen  darüber  An- 
gaben gemacht  worden  sind,  durchaus  bestätigt  Abgesehen 
von  dem  unbedingt  erforderlichen  Nachweis  continuirlich 
nach  oben  verfolgbarer  meningitischer  Veränderungen,  wer- 
den wir,  wie  Elschnig  näher  ausführt,  die  schwersten 
Veränderungen  an  den  Opticusscheiden  und  peripheren  Opti- 
cusbündeln,  die  geringsten  oder  gar  keine  in  den  central 
gelegenen  Faserbündeln  finden  müssen.  Was  zunächst  die 
geforderte  Continuität  der  Meningitis  anlangt,  so  finden  wir 
bei  Dreschfeld  (Fall  2),  Sharkey,  Mahokian  und  in 
unserem  Falle  direct  angegeben,  dass  die  Bückenmarkshäute 
gesund  waren;  auch  für  den  Fall  von  Achard  et  Guinon 
ist  wohl  gestattet,  normales  Verhalten  der  Spinal-Meningen 
anzunehmen,  da  darüber  zwar  keine  Angaben  gemacht  sind, 
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aber  bei  der  so  vorzüglichen  Beschreibung  dieser  Autoren 
ein  wichtiger  pathologischer  Befund  kaum  vergessen  sein 
dürfte;  in  4  dieser  Fälle  waren  die  Gehirnhäute  ebenfalls 
normal  und  allein  bei  Sharkey  finden  wir  die  Notiz,  dass 
die  Meningen  über  den  Tractus  optici  und  Frontallappen 
entzündet  waren.  Dieser  Fall  kann  jedoch  eben  so  wenig, 
wie  die  vorigen,  bei  denen  ich  absichtlich  jegliche  Zeitver- 
hältnisse zwischen  Erkrankung  des  Rückenmarks  und  Opti- 
cus vernachlässigt  habe,  im  Sinne  der  Meningealtheorie  ver- 
wertet werden,  denn  die  Neuritis  optica  lag  der  Myelitis 
um  33  Tage  voraus.  Zweimal  wird  wohl  eine  Angabe  über 
die  Entzündung  der  Kückenmarkshäute  gemacht,  aber  es 
fehlen  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Gehirnhäute  und 
Optikusscheiden.  Nur  im  Falle  4  von  Elschnig,  Knapp 
und  Fall  1  von  Dreschfeld  bestand  sowohl  Meningitis 
spinalis  als  auch  cerebralis,  wobei  jedoch  gleich  bemerkt 
werden  muss,  dass  im  Falle  4  von  Elschnig  die  Neuritis 
optica  gleichfalls  um  11  Tage  den  encephalitischen  und 
bulbärmyelitischen  Symptomen  vorausging.  Angesichts  die- 
ser theilweise  mangelhaften  Angaben  über  das  Verhalten 
der  Meningen  und  Opticusscheiden  zu  einander,  muss  uns 
eine  Vergleichung  der  histologischen  Befunde  am  Sehnerven 
von  erhöhtem  Interesse  sein.  Leider  ist  im  Falle  Dresch- 
feld 1  eine"  mikroskopische  Untersuchung  nicht  gemacht 
worden.  Desgleichen  fehlen  genauere  mikroskopische  Be- 
schreibungen der  Veränderungen  an  den  Opticis  in  den 
Fallen  Mahokian,  Eskridge,  Sharkey  und  Knapp, 
bei  dem  nur  gesagt  ist,  dass  die  Septen  verbreitert  und  die 
Gefässe  reichlich  von  Rundzellen  umgeben  waren,  während 
eine  Angabe  über  den  Sitz  der  Veränderungen  nicht  ge- 
macht ist  Im  Falle  2  von  Dreschfeld  wurden  die  Ner- 
venfasern als  von  embryonalen  Zellen  durchsetzt  und  nicht 
weiter  alterirt  bezeichnet.  Um  so  genauer  und  auffallend 
mit  einander  übereinstimmend  sind  die  Mittheilungen  von 
Achard  et  Guinon,  Elschnig  und  Dreschfeld  im  Falle 
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3;  es  erwiesen  sich  die  geschilderten  Veränderungen  haupt- 
sächlich localisirt  auf  die  Axe  der  Sehnerven,  die  Peripherie 
der  Optici  zeigte  erhaltene  Nervenfasern  bei  Achard  et 
Guinon,  gleichmässige  Vertheilung  der  Veränderungen 
beobachtete  Elschnig,  Dreschfeld  (3)  und  ich.  Es  wider- 
spricht diese  Anordnung  den  von  uns  geforderten  Bedin- 
gungen für  eine  meningitische  Entstehung;  dazu  kommt, 
dass  in  diesen  4  Fällen  auch  der  klinische  Verlauf  gegen 
die  Meningealtheorie  spricht,  indem  die  Neuritis  optica  vor 
der  Meningitis  acuta  in  die  Erscheinung  trat 

Die  Entstehung  einer  Neuritis  optica  als  Folge  einer 
Meningitis  wäre  also  wohl  für  einzelne  Fälle,  aber  auch 
nur  für  diese  denkbar,  doch  bietet  nur  einer  unserer  Fälle 
die  Möglichkeit  einer  derartigen  Entstehungsweise. 

Wodurch  aber  lässt  sich  nun  die  Ansicht  derer  stützen, 
die  das  Zusammenvorkommen  von  Myelitis  acuta  und  Neuritis 
optica  als  Folge  einer  und  derselben  Ursache  betrachten, 
und  wie  weit  erlauben  es  die  in  unseren  Krankengeschich- 
ten gemachten  Aufzeichnungen,  über  das  Wesen  dieser  ge- 
meinsamen Noxe  zu  urtheilen? 

Ueberblicken  wir  den  klinischen  Verlauf  der  beiden 
Affectionen,  so  finden  wir,  dass  in  15  Fällen  von  21,  die 
Neuritis  optica  der  Myelitis  acuta  oder  subacuta  vorausging, 
und  zwar  in  einer  Zeitdifferenz,  die  zwischen  3  Tagen  bis 
5  Monaten  schwankt,  5 mal  traten  die  Affectionen  gleich- 
zeitig auf  und  einmal  folgte  die  Neuritis  optica  der  Mye- 
litis etwa  4  oder  5  Wochen  nach.  Der  Charakter  der 
beiden  Affectionen  ist  immer  ein  acuter  oder  subacuter, 
und  nicht  etwa  die  eineAffection  chronisch,  die  andere  acut. 

Doch  mehr  noch,  als  der  klinische  Verlauf,  spricht  die 
Gleichartigkeit  der  pathologisch-histologischen  Veränderungen 
am  Rückenmark  und  Opticus  für  eine  Identität  beider  Pro- 
cesse.  Disseminirte  Heerde  acuter  Myelitis  regellos  an  ver- 
schiedenen Abschnitten  des  Kückenmarks  vertheilt,  blutüber- 
füllte Gelasse,  mit  Perivascularräumen,  die  von  Rundzellen 
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ausgefüllt  sind;  zahlreiche  Leukocyten,  granulirte  Zellen, 
Untergang  der  Nervenfasern  im  Rückenmark  und  Opticus 
tibereinstimmend  in  den  genaueren  Untersuchungen  beschrie- 
ben, weisen  mit  Noth wendigkeit  auf  eine  gemeinschaftliche 
im  Blut  circulirende  Noxe  hin. 

Analoga  des  uns  beschäftigenden  Krankheitsbildes  sind 
in  dem  Auftreten  einer  Neuritis  optica  bei  multipler  Skle- 
rose, multipler  Neuritis  und  in  der  Atrophie  des  Opticus, 
bei  anderen  chronischen  Bückenmarkskrankheiten,  insbeson- 
dere bei  Tabes  gegeben. 

Nehmen  wir  aber  für  diese  eine  Schädlichkeit  an,  die 
entweder  gleichzeitig  oder  getrennt  diese  beiden  entfernt 
liegenden  Theile  des  Centralnervensystems  befallen  kann, 
so  steht  nichts  im  Wege,  einen  ähnlichen  Vorgang  auch 
für  unsere  acut  verlaufenden  Fälle  anzusprechen. 

Wenig  ergiebig  sind  die  Ergebnisse  unseres  Suchens 
nach  der  Art  der  gemeinschaftlichen  Ursache  gewesen. 

Sehen  wir  ab  von  den  Erkältungen  und  Ueberanstren- 
gungen,  die  uns  in  einigen  Fällen  als  Gelegenheitsursachen 
genannt  werden,  so  wären  wohl  zunächst  die  über  etwa 
bestehende  Syphilis  vorhandenen  Angaben  zu  sammeln. 

In  15  Fällen  nun,  wo  auf  Syphilis  geachtet  ist,  findet 
sich  8  mal  die  Angabe,  dass  dieselbe  nicht  vorhanden  war, 
rechne  ich  dazu  noch  2  Fälle,  in  denen  der  Allgemein- 
zustand normal  befunden  ist,  so  können  wir  in  10  Fällen 
Syphilis  mit  Bestimmtheit  als  ätiologisches  Moment  aus- 
schliessen;  in  5  Fällen  war  sie  vorhanden,  wobei  der  Fall 
von  Mahokian  trotz  fehlender  weiterer  Zeichen  für  dieselbe 
wegen  Ulcus  am  rechten  Gaumenbogen  mitgezählt  ist;  in 
den  übrigen  6  Fällen  fehlen  die  Angaben. 

Ein  weiteres  Moment,  das  bei  dem  ersten  Blick  auf 
die  Krankengeschichten  eine  gewisse  Bedeutung  zu  bean- 
spruchen schien,  war  das  Vorkommen  von  Albumen  im 
Urin;  doch  erwies  sich  bei  genauerem  Zusehen  der  Ver- 
dacht  auf  eine  Nephritis,   als  gemeinsame  Ursache  nicht 
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gerechtfertigt;  denn  in  9  Fällen  ist  direct  angegeben,  dass 
der  Urin  normal  war,  dazu  kommen  noch  2  Fälle,  bei 
denen  gesagt  ist,  dass  eine  nachweisbare  somatische  Er- 
krankung nicht  bestand.  Im  Fall  I  von  Dreschfeld  war 
wohl  eine  Spur  Albumen,  aber  keine  Cy linder  gefunden 
worden  und  die  Section  ergab  „nichts  Nennenswerthes  in 
Brust-  und  Bauchhöhle".  Im  Sharkey'schen  Falle  ist  post 
mortem  eine  eitrige  Nephritis  gefunden  worden;  da  aber 
eine  eiterige  Cystitis  bestand,  so  müssen  wir  die  Nephritis 
als  secundäre  Affection  betrachten,  und  können  ihr  unmög- 
lich eine  ätiologische  Bedeutung  zuschreiben. 

Im  Fall  von  Achard  et  Guinon  ist  erst  im  späteren 
Verlauf  eine  Urethro-Cystitis  aufgetreten  und  wurde  durch 
die  Section  eine  geringe  Verdickung  der  Rindensubstanz 
der  Nieren  gefunden,  ohne  dass  über  abnorme  klinische  Ver- 
hältnisse vorher  Angaben  gemacht  wären.  Auch  in  unserem 
Falle  ist  Nephritis  im  Beginn  der  Krankheit  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  worden.  In  den  übrigen  6  Fällen  sind 
Angaben  über  das  Verhalten  der  Nieren  nicht  gemacht 

Ein  weiteres  ätiologisches  Moment  tritt  uns  im  Fall 
von  Schanz  entgegen,  in  welchem  dem  Leser  die  Wahl 
gelassen  wird,  ob  er  der  sicher  vorhandenen  Lues  oder  einer 
3  Wochen  vor  der  Erkrankung  der  Augen  hegenden  ab- 
scedirenden  Angina  die  grössere  Bedeutung  beimessen  will. 
In  einem  Falle  hatte  die  Anamnese  eine  angeblich  heftige 
Influenza  der  Erkrankung  der  Augen  voraufgehen  lassen; 
und  in  einem  Falle  soll  eine  intensive  Blendung  die  Ur- 
sache der  Neuritis  optica  abgegeben  haben. 

Somit  ist  es  uns  nur  in  7  Fällen  gelungen  die  Mög- 
lichkeit einer  beiden  Affectionen  gemeinsamen  Ursache  nach- 
zuweisen, und  wir  müssen  uns  daher,  zumal  diese  Ursache 
nicht  immer  dieselbe  war,  eines  entscheidenden  Urtheils 
enthalten.  Nur  längere  Zeit  fortgesetzte  genaue  Beobach- 
tung  einer   grösseren  Zahl   von  Fällen   kann  uns  in  den 
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Stand  setzen,  eine  Einsicht  in  die  den  beiden  Affectionen 
zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  gewinnen. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Leber, 
erlaube  ich  mir,  an  dieser  Stelle  für  die  gütige  Unter- 
stützung bei  dieser  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Experimentelle  Studien  und  kritische 
Betrachtungen  Aber  die  sympathische  Ophthalmie. 

Von 

Dr.  Ludwig  Bach, 
Privatdocenten  und  erstem  Assistenten. 

(Ans  der  Universi täte  -  Augenklinik  Würzborg.) 


Ein  grosser  Widerstreit  der  Meinungen  herrscht  immer 
noch  über  das  Zustandekommen  der  sympathischen  Oph- 
thalmie, es  sind  somit  neue-  Versuche  über  diese  ebenso 
interessante  wie  wichtige  Erkrankungsform  durchaus  am 
Platze. 

So  sehr,  die  klinische  Beobachtung  für  die  Ciliarnerven- 
theorie  sprechen  mochte,  so  konnte  sie  doch  bei  dem  Bei- 
werk von  Hypothesen,  das  ihr  anhaftete,  bei  dem  fast  voU- 
ständigen  Mangel  eines  zwingenden,  auf  experimentelle 
Forschung,  auf  pathologisch -anatomische  Untersuchungen 
gegründeten  positiven  Substrates  nicht  auf  allseitige  An- 
erkennung rechnen. 

Gegen  die  hauptsächlich  von  Deutschmann  aus- 
gearbeitete und  verfochtene  Migrationstheorie  waren  a  priori 
vom  bakteriologischen  und  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  mancherlei  Einwürfe  zu  erheben.  Es  kann 
somit  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  Controle  seiner  Ver- 
suche oft,  ja  meist  in  negativem  Sinne  ausfiel. 

Verfasser  hat  über  das  vorliegende  Thema  eine  sehr 
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grosse  Anzahl  von  Untersuchungen  angestellt,  über  deren 
Resultate  er  hier  kurz  berichten  möchte.  Dieselben  sind 
zum  grossen  Theil  bakteriologischer  Natur. 

Obwohl  ich  nun  seit  mehreren  Jahren  bakteriologisch 
arbeite  und  auch  die  bakteriologische  Literatur  verfolgt 
habe,  hielt  ich  es  im  Interesse  der  Sache  für  noth wendig, 
diesmal  wieder  wie  bei  meinen  ersten  Arbeiten  unter  Con- 
trole  eines  Bakteriologen  von  Fach  zu  arbeiten.  Warum 
dies  geschah,  brauche  ich  wohl  nicht  näher  auszuführen. 
Der  Grund  ergiebt  sich  von  selbst  bei  der  Durchsicht  des 
4.  Abschnittes  meiner  Abhandlung.  Herr  Dr.  Arens,  Pri- 
vatdocent  für  Bakteriologie,  war  so  liebenswürdig,  diesem 
Ersuchen  um  Mithilfe  zu  willfahren,  er  hat  mich  bei  dieser 
Arbeit  vielfach  durch  Bath  und  That  unterstützt,  wofür 
ihm  auch  an  dieser  Stelle  mein  wärmster  Dank  ausge- 
sprochen sei. 

Die  einschlägige  Literatur  hat  vor  drei  Jahren  eine 
sorgfältige  Zusammenstellung  durch  Schirmer  gefunden; 
ich  bringe  daher  im  Iiteraturverzeichniss  nur  die  Literatur, 
die  nachträglich  erwachsen  ist  und  berücksichtige  sie  im 
Texte  der  Kürze  halber  nur,  soweit  dies  unbedingt  not- 
wendig ist,  da  sonst  die  Arbeit  einen  zu  grossen  Rahmen 
eingenommen  hätte. 

I.  Experimentell-bakteriologische  Untersuchungen  am 
Kaninchen. 

Ich  begann  die  Versuche,  sympathische  Ophthalmie  zu 
erzeugen,  damit,  dass  ich  Kaninchen  Staphylocokken  in 
Reincultur,  die  ich  mir  aus  Phlegmoneneiter  frisch  gezüch- 
tet hatte,  in  den  Glaskörper  hineinbrachte. 

Niemals  gelang  es  mir  auf  diese  Weise,  eine  Mit- 
betheiligung  des  anderen  Auges  in  der  Form  einer  ent- 
zündlichen Affection  des  Uvealtractus  oder  des  Sehnerven 
hervorzurufen. 

Die  verschieden  lange  Zeit  darauf  vorgenommene  Unter- 
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suchung  der  Sehnerven  und  des  Chiasma  auf  Bakterien 
blieb  stets  negativ. 

Da  in  der  letzten  Zeit  auch  der  Pneumoniecoccus 
(Fränkel-Weichselbaum)  in  ätiologische  Beziehung  zur 
sympathischen  Ophthalmie  gebracht  wurde,  habe  ich  die 
gleichen  Versuche  auch  mit  diesem  Bakterium  angestellt 
Dasselbe  war  aus  dem  rostbraunen  Sputum  eines  an  Pneu- 
monie Erkrankten  gewonnen;  es  wurde  tagtäglich,  um  es 
virulent  zu  erhalten,  abgestochen  und  ging  von  Zeit  zu 
Zeit  wieder  durch  einen  Thierkörper  (weisse  Maus). 

Auch  diese  Versuche  blieben  in  Bezug  auf  Erzeugung 
sympathischer  Ophthalmie  negativ. 

Von  den  Verfechtern  der  Migrationstheorie  wird  be- 
kanntlich angegeben,  dass  die  starke  Eiterbildung,  die  bei 
der  Panophthalmie,  die  auch  bei  diesen  Versuchen  auftritt, 
die  dadurch  hervorgerufene  hohe  Spannung  im  Bulbus  dem 
Vordringen  der  Bakterien  gegen  den  Sehnerven  zu  hin- 
derlich sei. 

Um  diesen  Einwänden  zu  begegnen,  schien  es  mir 
nothwendig,  die  Versuchsanordnung  zu  modificiren,  mit 
Bakterien  zu  arbeiten,  welche  nur  langsam  und  in 
geringem  Grade  eiterbildend  sind. 

Diese  Versuchsmodification  wurde  einmal  dadurch  er- 
reicht, dass  ich  mit  Tuberkelbacillen  ebenfalls  obige 
Versuche  anstellte;  dieselben  schienen  wegen  ihrer  specifi- 
schen  Färbung  weitere,  nicht  ganz  belanglose  Vorzüge  zu 
bieten.  Fernerhin  wurden  die  Versuche  mit  abgeschwäch- 
ten Pneumocokken  und  Staphylocokken  wiederholt 
Bei  den  Staphylocokken  erzielte  ich  die  Abschwächung  in 
verschiedene  Grade  dadurch,  dass  ich  dieselben  im  Ther- 
mostaten bei  42°  Celsius  verschieden  lange  Zeit  hielt  Es 
wurde  dadurch  das  Eiterbildungsvermögen  der  Staphylo- 
cokken in  verschiedener  Weise  beeinträchtigt,  dahingegen 
behielten  sie  die  Fähigkeit  zu  wachsen,  sich  auszubreiten. 
Die   so  erhaltenen  verschieden   virulenten  Staphylocokken, 

16* 
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wurden  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  auf  ihre  Virulenz  hin  ge- 
prüft, da  ja  bekanntlich  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  das6 
die  Virulenz  beim  Weiterzüchten  in  günstiger  Temperatur 
wieder  erhöht  werden  kann. 

Auch  mit  dieser  Versuchsmodification  erhielt  ich  durch- 
aus negative  Resultate  im  Sinne  der  Migrationstheorie. 

Ich  ging  nun  dazu  über,  den  Sehnerven  selbst  zu 
inficiren. 

Die  Infection  wurde  auf  folgende  Weise  vorgenommen: 

Durchschneidung  der  Conjunctiva  sklerae  ziemlich  weit 
hinten,  Freilegung  des  Sehnerven  unter  möglichster  Scho- 
nung der  Gefässe,  hierauf  Infection  desselben  mittels  einer 
inficirten  Discissionsnadel  oder  eines  Linearmessers.  Die 
Infection  wurde  durch  Stichelung  vorgenommen  und  wur- 
den auch  dazu  Staphylocokken,  Pneumoniecokken 
und  Tuberkelbacillen  verschiedener  Virulenz  benützt 

Es  ist  eigentlich  selbstverständlich,  dass  auf  diese  Weise 
massenhaft  Keime  in  den  Sehnerven  und  dessen  Scheiden 
gebracht  werden;  einige  Controlversuche  haben  mir  über- 
dies die  Bestätigung  dieser  Voraussetzung  gebracht 

Die  Versuchsdauer  bewegte  sich  zwischen  4  Tagen 
und  4  Monaten. 

Es  ist  mir  auch  auf  diese  Weise  nicht  ge- 
lungen,  sympathische  Entzündung   hei  vorzurufen. 

Eine  Beschreibung  des  Effectes  der  Infection  in  loco 
oder  in  Bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  unterlasse  ich, 
da  ich  nur  längst  Bekanntes  wiederholen  könnte. 

Bezüglich  der  Staphylocokken  konnte  ich  feststellen, 
dass  dieselben  meist  nach  14  Tagen  bis  nach  3  Wochen 
culturell  nicht  mehr  nachweisbar  waren,  weder  am  Orte  der 
Infection,  noch  in  der  Gegend  des  Chiasma,  noch  im  andern 
Sehnerven.  Dasselbe  darf  wohl  von  den  Pneumocokken 
gesagt  werden.  Nicht  das  Gleiche  gilt,  wie  dies  ja  selbst- 
verständlich ist,  von  den  Tuberkelbacillen.  Diese  Hessen 
sich  tinctoriell  auch  noch  nach  längerer  Zeit  in  loco  infec- 
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tionis  nachweisen,  auch  konnte  festgestellt  werden,  dass 
dieselben  centralwärts  vorgedrungen  waren  bis  zum  Chiasma 
und  darüber  hinaus.  Ich  bezweifle  durchaus  nicht,  dass 
die  Tuberkelbacillen  von  dem  Ort  der  Infection  aus,  unter 
Zerstörung  des  Gewebes,  nicht  nur  zum  Chiasma  und  dem 
Tractus  derselben  Seite  vordringen  werden  resp.  können, 
sondern  dass  deren  Ausbreitung  auch  auf  den  Tractus  und 
den  Sehnerven  der  entgegengesetzten  Seite  möglich  ist 

Die  Zahl  meiner  Versuche  beläuft  sich  auf  31.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  sowohl  beide  Sehnerven 
als  das  Chiasma  in  Serienschnitte  zerlegt  und  untersucht. 

Das  Auge,  an  dem  nicht  experimentirt  wurde,  wurde 
stets  zuvor  untersucht  und  nach  dem  Versuche  durchschnitt- 
lich aller  2  Tage  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
wiederholt 

Aus  dieser  grossen  Anzahl  von  Versuchen  glaube 
ich  berechtigt  zu  sein,  zu  folgern,  dass  das  Krank- 
heitsbild, welches  wir  mit  dem  Namen  sympathi- 
sche Ophthalmie  zu  belegen  pflegen,  nicht  hervor- 
gerufen wird  durch  Bakterien  oder  deren  Stoff- 
wechselproducte,  welche  von  dem  ersterkrankten 
Auge  in  das  sympathisirende  entlang  den  Opticus- 
scheiden  gelangen. 

n.   Klinisoh-bakteriologisohe  Beobachtungen  beim 
Mensehen. 

Die  in  den  letzten  21/t  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik 
wegen  ausgebrochener  oder  drohender  sympathischer  Ent- 
zündung enucleirten  Augen  wurden  fest  alle  auf  Bakterien 
untersucht,  bei  den  meisten  auch  ein  Stück  des  mitent- 
fernten Sehnerven. 

Nur  bei  wenigen  Augen  wurde  bloss  tinctoriell  der 
Nachweis  von  Bakterien  versucht,  bei  der  Mehrzahl  wurden 
Impfungen  vorgenommen,  hie  und  da  auch  beide  Verfahren 
zusammen  angewendet    Zu  den  Impfungen  wurden  die  ver- 
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schiedensten  Nährböden  benutzt,  Agar  in  verschiedener 
Concentration,  Glycerinagar,  Gelatine,  Blutserum,  Bouillon, 
steriler  Glaskörper  vom  Kalbe,  Schwein  und  Kaninchen. 
Die  Züchtung  wurde  sowohl  aerob  als  auch  anaerob  ver- 
sucht Zweimal  wurde  auch  eine  Implantation  in  die  vor- 
dere Kammer  des  Kaninchens  vorgenommen. 

Im  Ganzen  wurden  16  Augen  auf  diese  "Weise  unter- 
sucht Bei  12  Augen  war  eine  perforirende  Verletzung, 
meist  Hornhaut  und  Sklera  betreffend  erfolgt.  Viermal 
wurde  die  Enucleation  wegen  eingedrungener  Fremdkörper 
(zweimal  Pulverkörner,  je  einmal  Steinsplitter  und  Stroh- 
halm) vorgenommen.  Zehnmal  bestand  oder  hatte  be- 
standen ein  Eiterungsprocess,  sechsmal  war  ein  sogenannter 
aseptischer  "Wundverlauf  vorhanden. 

In  4  Fällen  war  es  bereits  bei  der  Enucleation  zum  wirk- 
lichen Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  gekommen. 

Drei  dieser  Fälle  glaube  ich  etwas  genauer  beschreiben 
zu  müssen,  ein  näheres  Eingehen  auf  die  übrigen  halte  ich 
für  belanglos  und  unnöthig. 

Fall  1:  Wolz,  Margarethe,  7  Jahre  alt,  von  Niederweier, 
verletzte  sich  am  28.  Mai  1894  mit  einem  Messer  am  rechten 
Auge.  Folge  davon  war  eine  penetrirende  Wunde  im  inneren 
unteren  Hornhautquadranten,  l1/^  mm  die  Corneoskleralgrenze 
überschreitend.  Irisprolaps.  Keine  Infection.  Entlassung  nach 
3  Wochen  mit  1j%  der  normalen  Sehschärfe.  Das  Auge  war 
kaum  mehr  gereizt  4  Wochen  später  erkrankte  die  Patientin 
an  Masern.  Am  rechten  Auge  traten  nahezu  gleichzeitig  damit 
wieder  stärkere  Entzündungserscheinungen  auf.  Einige  Tage  dar- 
auf wurde  auch  am  linken  Auge  eine  Entzündung  bemerkt 
10  Tage  darauf  kam  die  Patientin  wieder  in  die  Klinik.  Bei- 
derseits ciliare  Injection.  Beiderseits  Entzündung  der  Iris,  des  Ciliar- 
körpers  und  wohl  auch  der  Aderhaut  Rechts  kein  Augenleuchten 
mehr  vorhanden,  S  =  Finger  in  nächster  Nähe.  Links  Augen- 
leuchten stark  herabgesetzt  Zahlreiche  Beschläge  auf  der  Hinter- 
wand   der   Hornhaut,    Exsudat   im    Pupillargebiet,    ringförmige 

hintere  Synechie.     S  =  —,  d.  GL  k.  B. 
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5  Tage  nach  der  Aufnahme  Enucleation  des  rechten  Auges. 

Links  blieb  das  Sehvermögen  in  den  ersten  14  Tagen  nach 
der  Aufnahme  auf  gleicher  Höhe,  dann  sank  es  bis  auf  Finger- 
zählen in  4  m,  stieg  aber  wieder  im  Verlauf  von  weiteren  3 
Wochen  auf  a/s  des  Normalen.  Die  Patientin  wurde  jetzt  ent- 
lassen, blieb  jedoch  in  fernerer  Beobachtung.  Das  Sehvermögen 
stieg  auf  fast  normale  Sehschärfe  und  hat  nun  seit  dieser  Zeit 
stand  gehalten. 

Das  Wesentliche  an  diesem  in  Kürze  beschriebenen 
Falle  scheint  mir  der  Wiederbeginn  der  Entzündung 
am  rechten  Auge  nahezu  gleichzeitig  mit  der  allge- 
meinen Infection  (Masern),  die  kurz  darauf  sich  an- 
schliessende Entzündung  des  linken  Auges  unter  dem  so- 
genannten typischen  Bilde  der  sympathischen  Ophthalmie. 

Es  dürfte  wohl  hier  die  Annahme  nicht  ganz  unge- 
rechtfertigt sein,  dass  ohne  das  Zwischenglied  Masern  es 
weder  zum  Aufflackern  der  Entzündung  am  rechten  Auge 
noch  auch  zur  sympathischen  Ophthalmie  am  linken  Auge 
gekommen  wäre. 

Fall  2:  Bei  diesem  Fall  handelt  es  sich  um  ein  2  2 jähriges 
Dienstmädchen,  welches  nach  seiner  Angabe  im  dritten  Lebens- 
jahre eine  Hirnhautentzündung  überstanden  haben  soll,  im  An- 
schrass  daran  sei  auch  eine  Entzündung  des  rechten  Auges  auf- 
getreten, welche  zur  Erblindung  desselben  führte. 

Auf  dem  rechten  Auge  handelte  es  sich  um  eine  abgelau- 
fene Entzündung  des  Uvealtractus  und  im  Anschluss  daran  um 
eine  Trübung  der  Linse.  Letztere  war  im  Laufe  der  Zeit  mehr 
und  mehr  verkalkt  und  war  die  deutlich  sichtbare  gelbweissliclie 
Trübung  im  Pupillargebiet  der  Grund,  der  die  Patientin  in  die 
Klinik  führte.  Die  Linse  wurde  extrahirt,  hinter  derselben  wurde 
nun  eine  dichte  Glaskörperschwarte  sichtbar.  Durchaus  glatter 
Heilungsverlauf  nach  der  Extraction.  Nach  10  Tagen  Entlassung 
in  ambulatorische  Behandlung,  14  Tage  später  klagt  die  Patientin 

über  Abnahme  des  Sehvermögens  links.    Links  E.  S=  -  ,    Ge- 

mchtsfeld,  Farbenperception  normal.  — 

Ophthalmoskopisch:  Neuritis  optica.  Die  Schwellung  und 
Röthung  der  Papille  nahm  in  der  nächsten  Zeit  immer  mehr  zu, 
es  gesellten  sich  Blutungen  an  der  Papille  und  Netzhaut  dazu. 
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Ate  5  Tage  später  sich  auch  eine  Iridocyclitis  einstellte, 
wurde  das  rechte  Auge  enucleirt  Das  Sehvermögen  sank  immer 
mehr  und  mehr  in  den  nächsten  14  Tagen  und  zwar  bis  auf 
Fingerzählen  in  3  m.  Hierauf  wieder  ganz  allmählich  Besserung 
der  Sehschärfe.  Auch  die  Entzündungseracheinungen  gingen  mehr 
und  mehr  zurück.  —  Der  ophthalmoskopische  Befand  glich  mehr 
und  mehr  dem  bei  Neuroretinitis  Brightica.  —  Da  die  Patientin 
auch  sehr  zu  Oedem  an  den  Beinen  neigte,  wurde  der  Urin 
längere  Zeit  untersucht,  jedoch  stets  mit  negativen  Befund  Die 
Allgemeinuntersuchung  (Herz  und  Gefässe,  Lues  und  Tuberculose) 
blieb  ebenfalls  negativ. 

Das  Sehvermögen  ist  z.  Zt  wieder  nahezu  normal,  das  vor- 
übergehend eingeschränkte  Gesichtsfeld  wieder  normal,  ebenso  die 
Farbenperception. 

Das  Interessante  an  diesem  Fall  ist,  dass  es  hier 
primär  zur  Neuroretinitis  kam,  erst  secundär  zu 
einer  massigen  entzündlichen  Affection  des  Uveal- 
tractus. 

Sollte  die  in  der  Jugend  abgelaufene  Iridocyclitis  des 
rechten  Auges  sowie  die  vermuthliche  Meningitis  Verän- 
derungen herbeigeführt  haben,  welche  diesen  Verlauf  der 
sympathischen  Entzündung  bedingten? 

Fall  3:  Bei  diesem  handelt  es  sich  um  einen  18jährigen 
jungen  Mann,  welcher  eine  Verletzung  mit  einem  Hammer  erlitt 
Rechts  penetrirende,  nicht  inficirte  Hornhautwunde  in  der  inneren 
Hälfte  derselben  mit  geringem  Irisvorfall.  Blutung  in  die  vor- 
dere Kammer  und  den  Glaskörper.     Cataracta  traumatica. 

Es  kommt  zur  allmählichen  Schrumpfung  des  Bulbus.  An 
demselben  sind  immer  mehr  oder  minder  starke  Reizerscheinungen 
vorhanden.  Patient  bleibt  längere  Zeit  auf  der  stationären  Ab- 
theilung; da  öftere  sogenannte  sympathische  Reizerecheinungen 
auftraten. 

Nach  5  Wochen  Entlassung  aus  äusseren  Gründen,  obwohl 
immer  noch  Entzündungserscheinungen  am  rechten  Bulbus  aus- 
gesprochen waren. 

Die  Reizerscheinungen  rechts  bestanden  nach  der  Angabe 
des  Patienten  auch  nach  seiner  Entlassung.  Hie  und  da  geringe 
vorübergehende  Reizerscheinungen  links. 

Vier  Wochen  nach  der  Entlassung  nahm  die  Injection  rechte 
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zu,  es  stellten  sich  Schmerzen  im  rechten  Bulbus  ein,  am  linken 
Auge  trat  Nebligsehen  auf,  ausserdem  hatte  Patient  über  Kopf- 
schmerzen zu  klagen.  —  Derselbe  war  auf  die  ihm  drohende 
Gefahr  aufmerksam  gemacht,  konnte  jedoch  erst  3  Tage  nach 
den  eben  genannten  Erscheinungen  wieder  hierher  kommen. 

Der  atrophische  rechte  Bulbus  zeigte  ziemlich  starke  Ent- 
zündungserscheinungen ,  am  linken  Auge  bestand  massige  peri- 
corneale  Injection,  auf  der  Hinterwand  der  Hornhaut  waren  feine 
Beschläge  vorhanden,  ausserdem  eine  leicht  diffuse  Glaskörper- 
trübung. S=  kleiner  als  1.  E.  Diagnose:  sympathische  Irido- 
cyclitis. 

Der  rechte  Bulbus  wird  sofort  enucleirt. 

Die  Glaskörpertrübung  ging  in  den  nächsten  Tagen  nach 
der  Enudeation  etwas  zurück.  Die  Beschläge  auf  der  Hinter- 
wand der  Hornhaut  blieben.  Das  Sehvermögen  stieg  in  den 
nächsten  Tagen  wieder  auf  die  Norm.  —  18  Tage  nach  der 
Enucleation  Entlassung  mit  der  Weisung,  sich  bald  wieder  zu 
zeigen.  3  Wochen  später  wird  derselbe  wieder  in  die  Klinik 
aufgenommen,  da  die  Beschläge  auf  der  Hinterwand  der  Horn- 
haut sich  vermehrt  hatten  und   auch  die  Iridocyclitis  wieder  et- 

2 
was  stärker  geworden  war.    E.    S==  — 

14  Tage  später  waren  die  Entzündungserscheinungen  wie- 
der nahezu  vollständig  zurückgegangen.  Patient  wurde  mit  Atro- 
pin  und  Jodkalium  entlassen.  Ein  Monat  später  kam  Patient 
wieder,  da  er  seit  einigen  Tagen  zunächst  heftige  Kopfschmerzen 
und  dann  auch  Schmerzen  im  Auge  bekam. 

Er  bot  nun  bei  seiner  Aufnahme  die  typischen  Er- 
scheinungen des  acuten  Glaukomanfalls.  E.  S  =  Finger 
in  2  m.  Therapie:  Myotica.  Migränin.  —  Das  Sehvermögen 
besserte  sich  wieder  und  war  10  Tage  später  auf  Vs  des  Nor- 
malen gestiegen.  Gesichtsfeld  normal,  ebenso  Farbenperception. 
Auf  der  Hinterwand  der  Hornhaut  noch  vereinzelte  Praecipitate, 
leicht  diffuse  und  einzelne  geformte  Glaskörpertrübungen.  Fundus 
anscheinend  normal.  Neigung  zu  Drucksteigerung  immer  vor- 
handen. 

Rechts  keine  druckempfindliche,  schmerzhafte  Stelle  in 
der  Orbita. 

Interessant  ist  an  diesem  Falle  der  Verlauf  der  sym- 
pathischen Affection,  besonders  der  Umstand,  dass  das 
klinische    Bild    der    schleichend    verlaufenden   Iridocyclitis 
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plötzlich  umschlägt  in  das  des  acuten  Glaukom  anfalls.  — 
Nicht  ganz  unwesentlich,  sicher  erwähnenswerth  halte  ich 
die  Thatsache,  dass  der  Patient  von  vornherein  sich  als  ein 
ausserordentlich  empfindliches,  nervöses  Individuum  erwies. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  aller  enucleirten  Bulbi 
sowie  der  daran  befindlichen  Sehnervenstümpfe  blieb  nega- 
tiv, obwohl  die  verschiedensten  Nährböden  gewählt  wurden, 
darunter  auch  Glaskörpergewebe,  obwohl  aerob  und  anaerob 
gezüchtet  wurde. 

Bei  dem  zweiten  beschriebenen  Falle  wurde  die  von 
der  Extractionswunde  herrührende  Narbe  sowie  überhaupt 
der  ganze  vordere  Bulbusabschnitt  in  Serienschnitte  zer- 
legt und  auf  Bakterien  gefärbt,  jedoch  ohne  positiven  Be- 
fund. In  gleicher  Weise  war  auch  die  Narbe  und  die 
nächste  Umgebung  bei  mehreren  andern  enucleirten  Augen 
behandelt  worden.  Befund  stets  negativ  in  Bezug  auf 
Bakterien. 

m.    Der  Heilungsvorgang  nach  Sehnervenreseotion 
beim  Kaninchen. 

Unter  den  Einwänden,  die  gegen  die  Deutsch- 
mann'sche  Migrationstheorie  gemacht  wurden,  war  von 
schwerwiegender  Bedeutung  der  Umstand,  dass  nach  Vor- 
nahme einer  Sehnervenresection  noch  sympathische  Ent- 
zündung auftreten  kann. 

Die  Frage,  ob  eine  solche  Möglichkeit  thatsächlich 
gegeben  sei,  schien  Deutschmann  von  solcher  Wichtig- 
keit, dass  er  den  Versuch  machte,  ihrer  Lösung  durch  das 
Thierexperiment  näher  zu  kommen. 

In  seiner  letzten  Mittheilung  über:  Fortgesetzte  Ver- 
suche und  Untersuchungen  über  die  Ophthalmia  migratoria, 
theilt  Deutschmann  6  bezügliche  Befunde  mit  Er  hatte 
beim  Kaninchen  verschieden  grosse  Stücke  des  Sehnerven 
resecirt  (2 — 5  mm).  Die  betreffenden  Augen  wurden  hierauf 
meist  phthisisch  oder  erlitten  degenerative  Veränderungen 
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an  den  Hornhäuten,  eine  Vereiterung  des  Orbitalgewebes 
kam  jedoch  nicht  vor. 

Verschieden  lange  Zeit  nach  der  ßesection  gingen  die 
Kaninchen  theils  ein,  theils  wurden  sie  getödtet.  Die  Lebens- 
dauer nach  der  Operation  schwankte  zwischen  4  Tagen 
und  8  Monaten. 

Bei  4  Thieren  wurde  kurz  vor  oder  nach  dem  Tode 
die  Dura  mater  des  Gehirns  freigelegt  und  subdural  mittels 
einer  Pravaz'schen  Spritze  eine  Aufschwemmung  von  chine- 
sischer Tusche  injicirt 

Makroskopisch  ergab  sich  bei  der  darauf  vorgenommenen 
Section,  dass  die  Sehnervenenden  bei  allen,  ausgenommen 
das  Thier,  das  ilur  4  Tage  am  Leben  blieb,  durch  einen 
gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzten  Verbindungsstrang 
miteinander  zusammenhingen,  dass  ferner  die  Sehnerven- 
enden sich  um  ein  Beträchtliches  genähert  hatten. 

Mikroskopisch  konnte  folgendes  constatirt  werden: 

„Das  Gewebe  des  Verbindungsstranges  war  auch  noch 
8  Monate  nach  der  Resection  durchaus  zart,  kernreich  und 
gefässführend.  Es  war  deutlich  in  allen  Fällen  von  den 
anderen  in  der  Orbita  vorkommenden  Gewebsarten  zu  unter- 
scheiden. Es  schien  sich  sogar  hier  und  da  mit  einem 
Endothel  bekleidet  zu  haben. 

Die  Sehnervenwunden  waren  nicht  durch  Narben  ver- 
schlossen, sondern  der  Zwischenscheidenraum  war  central 
und  peripher  frei  geblieben,  so  dass  die  in  den  Arachnoideal- 
raum  des  Gehirns  injicirte  Tusche  hier  kein  Hinderaiss  fand, 
sondern  weiter  lief. 

Beim  Austritt  aus  der  centralen  Opticusöflhung  ver- 
theilt  sich  die  Tusche  nicht  diffus  im  Orbitalgewebe,  sie 
folgte  dem  Verbindungsstrang  und  gelangte  so  direct  oder 
durch  den  Zwischenscheidenraum  des  peripheren  Opticus- 
stückes  zur  Papille." 

Deutschmann  schliesst  die  Mittheilung  der  bezüg- 
lichen Befunde  folgendermaassen: 
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„Der  durch  ausgiebige  Resection  des  Sehnerven  beim 
Kaninchen  entstandene  Defect  bleibt  zwar  als  Defect  leiten- 
der Nervensubstanz  bestehen,  dagegen  werden  die  anfangs 
durch  Blut  getrennten  Schnittenden  weiterhin  durch  ein 
feinwelliges  Bindegewebe  in  directer  Linie  wieder  mit  ein- 
ander vereinigt 

Dieser  bindegewebige  Verbindungsstrang  war  noch  nach 
Ablauf  von  Monaten  nach  vorgenommener  Operation  ein 
durchaus  zartfaseriger.  Dass  er  mit  den  Scheidenräumen 
des  Nervus  opticus  central  und  peripher  in  Communication 
stand,  wurde  durch  die  Ergebnisse  der  Tuschinjection  in 
den  Subduralraum  des  Schädels  der  Versuchsthiere,  resp. 
die  Verbreitung  der  injicirten  Tusche  in  dem  resecirten 
Sehnerven  bewiesen.  Es  geht  demnach  der  Lymphstrom 
vom  Gehirn  aus  durch  den  Verbindungsstrang  zwischen  den 
resecirten  Sehnervenenden  zum  bulbären  Ende  hinab,  wohl 
langsamer,  resp.  etwas  mühsamer  als  im  normalen  Opticus- 
scheidenraume,  aber  doch  offenbar  ohne  wesentliche 
Schwierigkeit" 

Deutschmann  „steht  nicht  im  mindesten  an,  die 
Möglichkeit  zuzulassen,  dass  auf  den  offenbar  zwischen  den 
resecirten  Sehnervenenden  vorhandenen  Communications- 
Lymphbahnen  ebenso,  wie  die  Tusche  mit  dem  Lymph- 
strom von  dem  centralen  Ende  in  das  bulbäre  gelangt,  so 
umgekehrt  ein  Virus  pathogener  Natur,  seien  es  Mikroben, 
seien  es  deren  Stoffwechselproducte,  gegen  den  Lymph- 
strom vom  bulbären,  peripheren  Stück  in  das  centrale  hin* 
eingelangen  kann,  von  wo  es  seinen  Weg  nach  dem  Chiasma 
weiter  nimmt". 

Inzwischen  sind  diese  Versuche  Deutschmann's  von 
Velhagen  controlirt  und  erweitert  worden. 

Velhagen  hat  9  Kaninchen  genauer  untersucht,  bei 
denen  unterschiedlich  grosse  Sehnervenresection  vorgenom- 
men worden  waren.  Die  Versuchsdauer  schwankte  zwischen 
3  Tagen   und  22  Wochen.    Nachdem   das   Thier  getötet 
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worden  war,  wurde  bei  den  meisten  Versuchsthieren  sub- 
dural  vom  Gehirn  aus  lösliches  Berliner  Blau  oder  chine- 
sische Tusche  in  concentrirter  Aufschwemmung  injicirt 

Hierauf  wurde  dem  Thier  der  Kopf  abgeschnitten  und 
meist  in  Alkohol  gehärtet 

Einmal  hat  Velhagen  dem  Thiere  24  Stunden  nach 
dem  Tode  Berliner  Blau-Gelatine  in  die  Aorta  injicirt,  um 
sich  von  der  Yascularisation  des  Narbengewebes,  das  sich 
zwischen  centralen  und  peripherem  Opticusstumpf  gebildet 
hatte,  zu  überzeugen. 

Auch  ich  habe  vor  längerer  Zeit  eine  Anzahl  von 
Sehnervenresectionen  bei  Kaninchen  vorgenommen  in  der 
gleichen  Weise  wie  Deutschmann  und  Velhagen. 

Da  meine  Resultate  ebenso  in  allen  Hauptpunkten 
mit  denen  Velhagen' s  übereinstimmen,  wie  sie  denen 
Deutschmann's  widersprechen,  kann  ich  auf  eine  genauere 
Beschreibung  verzichten  und  werde  ich  nur  die  Haupt- 
punkte bringen,  wobei  ich  mich  fast  genau  an  den  Bericht 
Velhagen 's  halten  kann. 

Zur  Zeit  habe  ich  5  Kaninchen  untersucht,  bei  denen 
3 — 5  mm  Sehnerv  resecirt  worden  war.  Die  Versuchs- 
dauer schwankte  zwischen  10  und  77  Tagen.  Bei  zwei  Ka- 
ninchen war  der  Bulbus  nach  der  Besection  phthisisch 
geworden,  bei  dreien  blieb  die  normale  Form  und  Grösse 
erhalten. 

Bei  4  Versuchen  war  sofort  nach  der  Tödtung  der 
Thiere  mit  Aether  eine  concentrirte  Aufschwemmung  chi- 
nesischer Tusche  unter  die  Dura  mater  des  Gehirns  inji- 
cirt worden,  einmal  Berliner  Blau.  Hierzu  machte  ich 
möglichst  weit  hinten  mit  dem  Trepan  eine  Oeflhung  in 
die  Schädelkapsel,  führte  dann  eine  Knopfcanüle  unter  die 
Dura  mater  und  injicirte  bei  massigem  Druck. 

Kurze  Zeit  nach  der  Injection  wurde  der  Kopf  ab- 
geschnitten, wobei  sich  herausstellte,  dass  der  Rückenmarks- 
canal  stets  prall  gefüllt  war.    Hierauf  wurde  der  Kopf  in 


254  L.  Bach. 

toto  in  öfters  gewechseltem  Alkohol  gehärtet,  später  der 
Orbitalinhalt  beiderseitig  herausgenommen  und  in  Schnitt- 
serien zerlegt  Gefärbt  wurden  die  Schnitte  zweimal  mit 
Eosin,  zweimal  mit  Picro-Lithion-Carmin,  einmal  gar  nicht 

Yelhagen  und  ich  kamen  nun  zu  folgenden  Resultaten: 

Es  ist  ungefähr  eine  Zeit  von  4  Wochen  nothwendig, 
um  die  durch  die  Resection  gesetzte  Opticuswunde  für  Lö- 
sungen und  Aufschwemmungen  undurchgängig  zu  machen. 
Nach  dieser  Zeit  dringen  Flüssigkeiten,  welche  in  grösse- 
ren Quantitäten  und  unter  viel  stärkerem  Druck  als  der 
Liquor  cerebro-spinalis  fliesst,  in  den  Subduralraum  des 
Gehirns  injicirt  wurden,  nur  bis  zur  neugebildeten  Narbe 
am  Opticusstumpf  vor. 

Ein  partieller  Schluss  der  Scheidenöffnung  tritt  schon 
ziemlich  bald  ein. 

Das  Gewebe,  welches  zwischen  den  beiden  Opticus- 
stumpfen  sich  bildet,  hat  die  bekannten  morphologischen 
Eigenschaften  des  Narbengewebes.  Es  verfilzt  mit  der 
Duralscheide  des  Sehnerven  und  zieht  dieselbe  vor  dem 
Opticusstumpf  zusammen,  so  dass  dieser  ein  conisches  Aus- 
sehen bekommt 

Die  Narbe  besteht  nicht  aus  einem  mehr  oder  weni- 
ger einheitlich  hervortretenden  Strang,  sondern  aus  vielfach 
sich  verzweigendem  Gewebe,  das  überall  da  auftritt,  wo 
bei  der  Operation  etwas  verletzt  oder  weggenommen  wurde. 

Das  gebildete  Narbengewebe  ist  durchaus  nicht  beson- 
ders gefässreich.  Yelhagen  betont  speciell  die  Gefäss- 
armuth  der  Narbe,  die  aus  allen  seinen  Präparaten  hervor- 
gehe und  die  er  zum  Ueberfluss  noch  durch  die  Injection  des 
Blutgefässsystems  bei  einem  seiner  Thiere  bewiesen  hat 

Von  einer  nennenswerten  Tendenz  der  Narbe,  die 
Nervenenden  zusammen  zu  ziehen,  war  in  unseren  Fallen 
nichts  zu  bemerken,  Yelhagen  hat  vereinzelt  sogar  das 
Gegentheil  beobachtet 
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Ebensowenig  konnte  eine  Endothelbekleidung  an  den 
Narbensträngen  gefunden  werden. 

Velhagen  sowohl  als  auch  mir  ist  es  gelungen,  den 
Suprachorioidealraum  der  unverletzten  Seite  vom  Subdural- 
raum  des  Gehirnes  aus  bei  genannter  Art  der  Injection 
zu  füllen. 

Es  ist  kein  Grund  vorhanden  zu  bezweifeln,  dass  bei 
Menschen  die  Narbenbildung  in  gleicher  Weise  vor  sich 
geht,  wie  beim  Kaninchen.  Es  sprechen  somit  unsere  ex« 
perimentell-anatomischen  Befunde,  sowie  vereinzelte  klinische 
Beobachtungen  von  sympathischer  Ophthalmie  nach  Seh« 
nervenresection,  denen  ich  eine  eigene  anschliessen  könnte, 
durchaus  gegen  die  Migrationstheorie. 

IV.  Kritische  Betrachtung  vornehmlich  der 
Deutsohmann'sohen  Arbeiten. 
In  den  folgenden  Zeilen  sei  ein  kurzer  Versuch  ge- 
macht, vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  darzuthun, 
weshalb  sich  die  Migrationstheorie  nicht  halten  lässt,  auch 
kann  ich  nicht  umhin,  aus  demselben  Gesichtspunkte,  die 
eine  und  andere  Angabe  in  Deutschmann's  Arbeiten  zu 
kritisiren,  wobei  ich  jedoch  sogleich  bemerken  will,  dass 
sich  darin  noch  vieles  Andere  findet,  das  der  Bakteriologe 
als  unwahrscheinlich  bezeichnen  wird. 

Panophthalmie. 

Deutschmann  giebt  an,  dass  es  aus  folgenden  Grün- 
den bei  der  Panophthalmie  nicht  oder  nur  ganz  ausnahms- 
weise zur  sympathischen  Ophthalmie  komme: 

Die  Entzündungserreger  würden  bei  der  Perforation 
der  Bulbushüllen  (die  übrigens  doch  meist  erst  einige  Tage 
nach  Ausbruch  der  Panophthalmie  einzutreten  pflegt,  also 
zu  einer  Zeit,  wo  die  eventuellen  betreffenden  Erreger:  Sta- 
phylocokken,  Streptocokken,  Pneumocokken  und  -bacillen 
etc.,   längst  in  den  Sehnerven   hätten   eindringen  können) 
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mit  dem  Eiter  nach  aussen  entleert,  theils  durch  die 
massenhafte  Eiterbildung  unwirksam  gemacht,  dadurch  be- 
seitigt und  zerstört  werden;  auch  könne  eine  Verschliessung 
der  Lymphräume  durch  massenhafte  Eiteransammlung  oder 
fibrinöse  Producte  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die 
Ueberwanderung  der.  Cokken  in  den  Sehnerven  abgeben; 
weiterhin  komme  es  vielleicht  auch  in  Folge  einer  Misch- 
infection,  wie  Schirmer  meint,  nicht  zu  dem  Ueberwan- 
dern  der  Bakterien  aus  dem  Auge  in  den  Sehnerven.  Das 
Bakterium  der  sympathischen  Ophthalmie  komme  meist 
nicht  zur  genügenden  Entwicklung,  da  der  Staphylo- 
coccus  als  das  virulentere  Mikrobium  die  Tendenz  und 
die  Fähigkeit  habe,  jenen  schwächeren  Theil  zu  vernichten, 
wie  wir  das  ganz  gewöhnlich  sehen  würden,  wenn  ver- 
schiedene Mikroben  auf  demselben  Nährboden  gezüchtet 
würden. 

Dass  auch  nach  der  Perforation  der  Bulbushüllen  nicht 
noch  massenhafte  Bakterien  im  Bulbus  selbst  bleiben,  ist 
von  vornherein  wohl  kaum  anzunehmen;  eigene  Unter- 
suchungen haben  mich  überdies  von  dem  Gegentheil  überzeugt. 

Wenn  aber  eine  Perforation  der  Bulbushüllen  einge- 
treten ist,  dann  fällt  ja  auch  die  massenhafte  Eiteransamm- 
lung und  die  Spannung  im  Bulbus  weg,  welche  ja  doch 
dem  Vordringen  der  Staphylocokken  nach  dem  Sehnerven 
hinderlich  sein  soll. 

Weiterhin  gelangen  nach  der  Perforation  der  Bulbus- 
hüllen nicht  bloss  die  Cokken,  sondern  auch  deren  Stoff- 
wechselproducte  nach  aussen,  deren  Ansammlung  im  Bul- 
bus sehr  schädlich  auf  die  Cokken  einwirkt 

Durchaus  unwahrscheinlich  halte  ich  die  Vermuthung 
Deutschmann 's,  dass  die  Verschliessung  der  Lymphräume 
durch  die  massenhafte  Eiteransammlung  oder  fibrinöse  Pro- 
ducte ein  mechanisches  Hinderniss  für  das  Ueberwandern 
der  Cokken  in  den  Sehnerven  abgeben  soll.  Spricht  da- 
gegen unter  anderen  nicht  auch  die  Thatsache,  dass  man 
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bei  Endocarditis  ulcerosa  massenhaft  Mikroorganismen  in 
den  fibrinösen  Auflagerungen  findet? 

Uebrigens  versetzt  Deutschmann  durch  eine  solche 
Annahme  selbst  der  Migrationstheorie  einen  schweren  Stoss. 
Wissen  wir  doch,  dass  die  Staphylocokken,  sowie  auch  an- 
dere Bakterien  Lymphflüssigkeit  fern  wirkend  zur  Coagu- 
lation  bringen,  es  würde  die  Anwesenheit  solcher  Bakterien 
in  den  Sehnervenscheiden  natürlich  auch  centralwärts  Co- 
agulation  der  Lymphe  verursachen  und  so  ihr  Vordringen 
auch  nachdem  sie  glücklich  in  den  Sehnerven  oder  dessen 
Scheiden  gelangt  sind,  ausserordentlich  erschwert  werden. 
Durch  die  Coagulation  der  Lymphe  in  den  Sehnerven- 
scheiden würde  aber  auch  der  Lymphstrom  zum  Stocken 
kommen,  den  Deutschmann  braucht,  um  die  Erreger  der 
sympathischen  Ophthalmie  im  Chiasma  nach  rechts  oder 
links  und  dann  im  Sehnerven  peripheriewärts  bringen 
zu  lassen. 

Was  nun  schliesslich  die  Mischinfection  anlangt,  wo- 
durch das  Bakterium  der  sympathischen  Ophthalmie  abge- 
halten werden  soll,  nach  hinten  zu  wandern,  da  es  dadurch 
geschwächt  oder  abgetödtet  werden  soll,  so  kann  ich  mit 
demselben  oder  mehr  Recht  das  Gegentheil  behaupten,  da 
viele  Bakterien  bekanntlich  in  Gemeinschaft  mit  anderen 
virulenter  werden. 

Das  Vordringen  der  Bakterien  in  den  Sehnerven- 
scheiden. —  Fehlen  der  Meningitis. 

Wie  erwähnt,  müsste  die  Eigenschaft  der  Staphylo- 
cokken und  anderer  Bakterien  resp.  ihrer  Proteine  und 
Stoffwechselproducte,  in  Lymphflüssigkeit  fibrinöse  Ausschei- 
dungen hervorzubringen,  ihrem  Vordringen  in  den  Seh- 
nervenscheiden im  Sinne  der  Migrationstheorie  sehr  wenig 
förderlich  sein.  Dazu  kommt  nun  noch  der  zunächst  gegen 
sie  gerichtete  Lymphstrom. 

Das  Vordringen  der  Bakterien  gerade  bis  zum  Chiasma 

y.  Gnefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.    XLII.   1.  17 
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und  weiterhin  das  Fehlen  von  Meningitis  ist  nach  Deutsch- 
mann's  Anschauung  „nicht  gar  schwer  zu  erklären.  Die 
Mikroorganismen  kommen  in  der  Schädelhöhle,  an  die  Pia 
des  Chiasma  sich  haltend,  an;  es  bedarf  nur  des  geringen 
Anstosses  seitens  der  nach  unten  gehenden  Lymphströmung 
sie  in  dieser  Bahn  an  dem  Gewebe,  dem  sie  bereits  an- 
haften, festzuhalten.  Es  kommt  dabei  wohl  auch  in  Be- 
tracht, fährt  Deutschmann  in  einer  Anmerkung  weiter 
fort,  dass  die  Mikroorganismen  durch  den  Aufwand  an  Kraft- 
leistung, den  sie  stromaufwärts  verbraucht  haben,  sicherlich 
auch  wirklich  kraftloser  an  der  Hirnbasis  ankommen.  Da- 
mit wird  das  geringe  Maass  der  Lymphzelleninfiltration 
an  der  Pia  mater  der  Basis  in  nächster  Umgebung  des 
Chiasma,  das  stets  vorhanden  ist  und  das  wohl  fast  immer 
intra  vitara  symptomlos  bleibt,  besser  verstanden,  sowie 
auch  das  leichtere  Nachgeben  der  Organismen  gegenüber 
dem  Lymphstrom,  der  sie  nach  dem  zweiten  Auge  hin- 
unterleitet". 

Es  käme  darnach  wohl  dann  immer  zur  sympathischen 
Ophthalmie,  wenn  die  betreffenden  Erreger  derselben  ge- 
rade einen  solchen  Grad  von  Lebensfähigkeit  besitzen,  dass 
sie  bis  zum  Chiasma  gegen  den  Strom  schwimmen  können, 
um  dann  „kraftloser"  geworden,  sich  nach  links  oder  rechts 
zu  wenden  und  schliesslich  mit  dem  Lymphstrom  in  das 
andere  Auge  zu  gelangen.  Da  nun  die  Meningen  für  Ent- 
zündungen durch  Mikroorganismen  vieler  verschiedener  Arten, 
z.  B.  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  albus  et  citreus, 
durch  Pneumoniecokken,  Streptocokken,  durch  Bacterium  coli 
communis  etc.  ausserordentlich  empfänglich  sind,  so  wären  die 
genannten  Cokken  wohl  sicher  als  Erreger  der  sympathischen 
Ophthalmie  auszuschliessen  und  es  müsste  sich  um  Bakterien 
handeln,  die  eine  ganz  besondere  Neigung  für  das  Auge 
haben. 

Ein  Mikroorganismus,  der  noch  solche  Wachsthums- 
energie   zeigt,   dass    er   gegen  den  Lymphstrom  ankämpft, 
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müsste  logischer  Weise  die  durchmessenen  Lymphbahnen 
vollständig  ausfüllen.  Ohne  dies  ist  das  Vordringen  eigent- 
lich nicht  denkbar,  es  müsste  denn  sein,  dass  der  Mikro- 
organismus eine  energische  Eigenbewegung  besässe  und 
dadurch  gegen  den  Strom  schwimmen  würde.  Doch  das 
Suchen  nach  einer  Erklärung  ist  ganz  vergebens,  wenn 
sofort  wieder  behauptet  wird,  dass  der  Mikroorganismus  an 
einer  bestimmten  Stelle  angelangt,  gerade  das  Gegentheil 
von  dem  ausfuhrt,  was  zu  erklären,  Deutschmann  be- 
müht ist 

Die  Zeit  des  Auftretens  der  sympathischen 
Ophthalmie. 

Deutschmann  ist  der  Ansicht,  dass  Mikroorganis- 
men- mehrere  Jahre  lang  im  Inneren  von  scheinbar  zur 
Ruhe  gekommenen  Bulbi's  sich  lebensfähig  erhalten  kön- 
nen; dafür  spräche  auch  die  klinische  Erfahrung,  dass  der- 
artige Augen,  die  längst  reizfrei  erscheinen,  oft  nach  Jah- 
ren wieder  einen  Nachschub  des  alten,  erloschen  geglaubten 
Processes  durchzumachen  haben,  abgesehen  natürlich  von 
der  Möglichkeit  einer  der  Beobachtung  entgangenen  fri- 
schen Infection  während  dieser  Zeit  Nach  Schirm  er  hat 
die  Annahme  der  Bildung  von  Dauersporen,  die  nach  jahre- 
langemßuhezustande  ohne  ersichtliche  Ursache  wieder  die  alten 
virulenten  Bakterien  erzeugen,  gar  nichts  Unwahrscheinliches. 

Mit  diesen  Ansichten  kann  ich  mich  durchaus  nicht 
einverstanden  erklären,  mir  scheint  die  Thatsache,  dass 
sympathische  Ophthalmie  noch  Jahre  lang  nach  der  Ver- 
letzung des  ersten  Auges  auftreten  kann,  durchaus  gegen 
die  Migrationstheorie,  überhaupt  dagegen,  dass  Bakterien 
bei  der  sympathischen  Ophthalmie  im  Spiele  sein  müssen, 
zu  sprechen.  Ist  es  doch  nach  dem  heutigen  Stande  der 
Bakteriologie  in  dieser  Frage  durch  nichts  bewiesen,  dass 
Bakterien  in  lebensfähigem  Zustande  so  lange  Zeit  voll- 
ständig   oder    nahezu    vollständig    reactionslos    in    einem 

17* 
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Organe   verweilen   können.     Selbst  gegen  die  sog.  latente 
Tuberculose  haben  sich  Stimmen  erhoben. 

Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  auf  eine  grössere 
Anzahl  von  Experimenten  stützen,  pflegt  z.  fi.  der  Sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus  schon  nach  14  Tagen  bis 
längstens  4  oder  5  Wochen  nach  der  Einimpfung  in  das  Auge 
oder  in  den  Sehnerven  und  das  orbitale  Gewebe,  nicht 
mehr  nachweisbar  zu  sein.  Meine  negativen  Befunde  be- 
ziehen sich  natürlich  auf  den  culturellen  Nachweis,  der 
tinctorielle  ist  bekanntlich  nicht  beweisend. 

Das  klinische  Bild  der  sympathischen  Ophthalmie. 
Würde  die  Migrationstheorie  zu  Hecht  bestehen,  so 
müsste  man  als  primäre  Aeusserung  der  sympathischen 
Ophthalmie  eine  Neuritis  und  Chorioretinitis  in  dem  hinte- 
ren Bulbusabschnitt  erwarten.  Deutschmann  hat  sich 
alle  erdenkliche  Mühe  gegeben,  das  primäre  Auftreten  der 
Tridocyclitis,  welches  ja  doch  die  Begel  bildet,  zu  erklären. 
Ich  unterlasse  es  naher  auf  die  Deutschmann'schen  Hy- 
pothesen und  Befunde  einzugehen,  da  ich  ja  überhaupt 
nicht  an  die  Wanderung  von  Individuen  von  einem  Auge 
zum  anderen  glaube,  und  mir  die  bezüglichen  Hypothesen 
im  Hinblick  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  vom  bakte- 
riologischen Standpunkte  aus  durchaus  unwahrscheinlich  und 
nicht  diskutirbar  erscheinen. 

Allgemeini  nfection. 
*  Die  von  Deutschmann  selbst  angegebene  Thatsache, 
dass  die  meisten  Versuchsthiere ,  die  ein  positives  Resultat 
im  Sinne  der  Migrationstheorie  ergaben,  an  AUgemein- 
infection  zu  Grunde  gingen,  wurde  von  vornherein  gegen 
seine  Theorie  angeführt,  da  in  diesem  Falle  in  allen  Or- 
ganen selbstverständlich  Bakterien  gefunden  werden  können. 
Dem  gegenüber  stehen  Befunde,  wo  trotz  anscheinen- 
den   Eingehens   der   Thiere   an   Allgemeininfection,   keine 
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Cokken  im  entgegengesetzten  Sehnerven  und  dessen  Schei- 
den gefunden  wurden,  Befunde,  denen  ich  einige  eigene 
anschliessen  könnte.  Es  ist  also  ein  positiver  Bakterien- 
l>efund  auch  beim  Eingehen  der  Thiere  an  Allgemeininfec- 
tion  nicht  noth wendig  vorhanden,  was  auch  niemand  ver- 
langen wird. 

Betonen  möchte  ich  bezüglich  des  Eingehens  an  All- 
gemeininfection,  dass  Kaninchen,  wie  die  experimentelle 
Forschung  dargethan  hat,  eigentlich  recht  selten  an  Sepsis 
zu  Grunde  gehen,  selbst  wenn  man  Staphylocokken  direct 
in  die  Blutbahn  bringt;  was  hierbei  am  meisten  beobachtet 
wird,  sind  Gelenkentzündungen  und  Abscesse  in  den  Organen. 

Wenn  Deutschmann  gelegentlich  sagt,  dass  ein  po- 
sitives Resultat  im  Sinne  der  Migrationstheorie  schwerer 
wiegt  als  dreiundzwanzig  negative,  so  wird  mir  jeder  Bak- 
teriologe Recht  geben,  wenn  ich  sage,  dass  das  Gegen- 
theil  richtig  ist  und  ein  positives  Resultat  gar  nichts  be- 
weist, zumal  wenn  der  positive  Bakterienbefund  tinctoriell 
erbracht  wird. 

Speciell  erwähnen  muss  ich  hier  den  auf  Seite  73  in 
Deutschmann's  Monographie:  Ueber  die  Ophthalmia  mi- 
gratoria  beschriebenen  Fall,  da  er  mir  sehr  geeignet  erscheint, 
die  Befunde  Deutschmann's  in  das  richtige  Licht  zu  rücken. 

Fink,  15  Jahre,  aus  Holzerode,  kam  am  18.  VII.  94  zur 
Augenklinik;  gestern  Abend  sei  ihm,  als  er  bei  Steineklopfern 
auf  der  Chaussee  vorüberging,  ein  Stück  Stein  gegen  das  rechte 
Auge  geflogen,  wonach  sich  sofort  das  Sehvermögen  verschlech- 
terte. Status  praesens:  Rechtes  Auge  massig  injicirt.  Lappen- 
wunde der  Hornhaut  nach  innen  oben  mit  Irisanlagerung;  kleines 
Iriscolobom  nach  innen  oben;  Cataract  in  Quellung.  Augendruck 
normal.  Lichtschein  präcis.  Projection  unsicher.  Keine  Erschei- 
nung einer  Infection  mit  Sicherheit,  deshalb  Säuberung  der  Wunde, 
Jodoform,  Verband.  Anfangs  massige  Schmerzen,  die  bald  schwan- 
den, aber  das  Auge  blieb  injicirt.  Deshalb  breite  Iridektomie 
nach  innen  oben.  Entfernung  von  möglichst  viel  Linsensubstanz. 
Einige  Tage  nachher  bemerkte  man,  nachdem  die  Linsenentfernung 
etwas  freieren  Einblick  in  die  Tiefe  gestattete,  gelblichen  Schein 
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von  innen  oben,  der  doch  den  Verdacht  einer  durch  das  Corpus 
alienum  erzeugten  eitrig- infecti Ösen  Cy  cutis  nahelegte,  auch  ge- 
ringe Druckempfindlichkeit  verstärkte  denselben.  Lichtschein  gut; 
Projection  unsicher.  Da  ca.  4  Wochen  seit  der  Verletzung  ver- 
laufen waren,  so  schien  die  Möglichkeit  einer  Fortpflanzung  des 
Infectionsprocesses  auf  das  andere,  linke  Auge,  das  bislang  ab- 
solut intact  war,  nicht  ausgeschlossen,  und  so  wird  von  dem  ge- 
rade anwesenden  Vater  die  Erlaubniss  zur  Enucleation  des  ver- 
letzten Auges  erbeten,  aber  nicht  erreicht  Da  aber  nach  wei- 
teren 10  Tagen  die  Druckempfindlichkeit,  sowie  der  gelbliche 
Schein  aus  der  Tiefe  des  Auges  zunahm,  wird  nochmals  dringend 
von  dem  Vater  die  Erlaubniss  nachgesucht  Der  Vater  erschien 
nach  2  Tagen,  gerade  an  dem  Morgen,  als  das  linke  gesunde 
Auge  die  erste  Injection  und  Lichtscheu  zeigte  und  der  Patient 
über  etwas  Nebelsehen  klagte.  Es  zeigte  sich  nun  das  linke 
Auge  eben  merklich  injicirt;  ophthalmoskopisch:  Papille,  nament- 
lich die  innere  Hälfte,  stark  roth,  Gefässe  ausgedehnt  und  ge- 
schlängelt, an  die  Papille  sich  anschliessend,  ca.  3P.  weit  in  die 
Peripherie  sich  erstreckend  diffuse  graue  Netzhauttrübung,  im 
Glaskörper  keine  flottirende  Opacität;  ob  die  äussersten,  der  Netz- 
haut anliegenden  Schichten  ganz  klar,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. Iris  von  normaler  Farbe  und  Reaction,  auf  einen 
Tropfen  Atropin  völlig  gleichmässig  und  maximal  erweitert,  Kam- 
merwasser klar,  aber  zahlreiche  feinste  Beschläge  auf  der  untern 

20 
Hälfte  der  hintern  Hornhautwand.    S  =  — — :  leider  also  das  aus- 
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gesprochene    Bild    der   beginnenden   sympathischen    Ophthalmie. 

Enucleation.  — 

Das  Kammerwasser  des  sympathisch  erkrankten  Auges 
wurde  unter  grösster  Vorsicht  angesaugt  und  auf  Fleisch- 
infuspeptonagar  übertragen,  ein  Rest  mikroskopisch  unter- 
sucht. 

Nach  36  Stunden  waren  die  Anfänge  einer  Colonieen- 
bildung  und  zwar  Staphylococcus  pyogenes  albus  in  Rein- 
cultur  sichtbar.  Zum  Nachweis  der  Pathogenität  des  letz- 
teren wurde  davon  Kaninchen  in  die  vordere  Kammer 
geimpft;  das  Resultat  war:  infectiöse  destruirende  Entzün- 
dung, wie  bei  den  Versuchen  mit  anderweitig  gezüchteten 
Eiterpilzen  auch. 
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Auch  aus  dem  ersterkrankten  Auge  konnte  Deutsch- 
mann Staphylococcus  pyogenes  albus  reinzüchten. 

Ich  muss  sagen,  dass  mir  dieser  Befund  Deutsch- 
mann's  geradezu  unmöglich  erscheint. 

Die  Erscheinungen  an  dem  ersterkrankten  Auge  wer- 
den durchaus  durch  den  eingedrungenen  Steinsplitter  erklärt, 
nichts  zwingt  uns  eine  Infection  anzunehmen.  Hätte  aber 
eine  solche  mit  Staphylocokken  stattgefunden,  wie  Deutsch- 
mann  annimmt  resp.  bewiesen  zu  haben  scheint,  dann  wäre 
der  Verlauf  des  Processes  selbst  bei  Staphylocokken  abge- 
schwächter Virulenz  ein  anderer  gewesen,  wie  jeder  weiss, 
der  dieser  Frage  experimentell  näher  getreten  ist  Nun 
aber  gar  der  Befund  am  sympathisch  erkrankten  Auge: 
Ophthalmoskopisch:  Papille,  namentlich  die  innere  Hälfte, 
stark  roth,  Gefässe  ausgedehnt  und  geschlängelt,  an  die 
Papille  sich  anschliessend,  ca.  3  P.  weit  in  die  Peripherie 
sich  erstreckend  diffuse  graue  Netzhauttrübung  etc.  Iris 
von  normaler  Farbe  und  Reaction,  auf  einen  Tropfen  Atro- 
pin  völlig  gleichmässig  und  maximal  erweitert,  Kammer- 
wasser klar,  aber  zahlreiche  Beschläge  auf  der  untern  hintern 
Hornhautwand.  Bei  einem  solchen  klinischen  Befunde  züchtet 
Deutschmann  aus  dem  angesaugten  Kammerwasser  Sta- 
phylococcus pyogenes  albus,  der  sich  bei  dem  Kaninchen 
als  durchaus  virulent  erweist 

Obwohl  das  Kaninchen  den  Staphylocokken  gegenüber 
refractärer  ist,  obwohl  durch  das  Ueberimpfen  auf  einen 
Nährboden  sicherlich  keine  Steigerung  der  Virulenz,  viel- 
leicht oder  wahrscheinlich  aber  wie  bekannt  ist  das  Gegentheil 
erreicht  wurde,  erzeugte  der  von  Deutschmann  reingezüchtete 
Staphylococcus  eine  destruirende  Entzündung,  während  er 
bei  dem  Patienten  Deutschmann's  kaum  nennenswerthe 
Entzündungserscheinungen  hervorgebracht  hatte.  „Das  Auge 
war  eben  merklich  injicirt,  die  innere  Hälfte  der  Papille 
stark  roth,  Gefässe  ausgedehnt  und  geschlängelt,  Trübung 
der  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Papille,  Iris  von  nor- 
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maier  Farbe  und  Reaction,  Kammerwasser  klar  trotz  An- 
wesenheit zahlreicher  Staphylocokken  in  der  vorderen  Kam- 
mer, die  doch  allermindestens  nachDeutschmann's  Theorie 
schon  einige  Stunden  im  Auge  sein  mussten. 

Dagegen  will  ich  nun  anführen,  dass  das  Kammer- 
wasser schon  3 — 4  Stunden  nach  Einbringung  von  Staphylo- 
cokken in  die  Hornhaut  reichlich  Fibringerinnsel  und  auch 
Leukocyten  enthält;  wieviel  stärker  sind  aber  noch  die  Ent- 
zündungserscheinungen, wenn  die  Staphylocokken  direct  in 
die  vordere  Kammer  gebracht  werden! 

Bekanntlich  hat  Deutschmann  bei  seinen  Züchtun- 
gen aus  Augen,  welche  zur  sympathischen  Ophthalmie 
führten,  sowie  aus  sympathisch  erkrankten  Augen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  den  Staphylococcus  pyogenes  bekom- 
men. Da  nun  mit  Recht  eingeworfen  wurde,  dass  das  kli- 
nische Bild  der  sympathischen  Ophthalmie  durchaus  nicht 
einer  Staphylocokkeninfection  des  Augfes  entspreche,  so  hat 
sich  Deutschmann  auf  verschiedene  Weise  aus  diesem 
Dilemma  zu  helfen  gesucht;  die  Staphylocokken  kämen 
sehr  geschwächt  am  zweiten  Auge  an  etc.  Vielleicht  auch, 
sagt  Deutschmann,  beruhte  die  Häufigkeit  der  Züchtung 
des  Staphylococcus  pyogenes  aus  derartig  erkrankten  Augen 
auf  einer  Mischinfection  mit  diesem  Spaltpilz. 

Einen  der  Beweise,  auf  die  Deutschmann  seine  Ver- 
muthung  einer  Mischinfection  zu  stützen  sucht,  kann  ich 
nicht  umhin,  hier  anzuführen. 

Ein  Auge,  das  vor  2  Jahren  eine  eitrige  Keratitis  durch- 
gemacht und  nach  Deutsch  mann  zur  sympathischen  Ophthal* 
mie  geführt  hatte,  wurde  enucleirt  unter  Mitnahme  eines  etwas 
längeren  Stückes  Sehnerv.  Der  Sehnerv  wurde  in  3  Portionen 
zerschnitten,  2  Stückchen  wurden  in  Gelatineröhrchen  übertragen, 
das  dritte  einem  Kaninchen  in  die  vordere  Kammer  geimpft. 
Auf  der  Gelatine  wuchsen  Reinculturen  von  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus.  Bei  dem  Kaninchen  kam  es  ohne  wesentliche 
Reizerscheinnngen  zur  Bildung  einiger  hinterer  Synechieen  mit 
ganz  unregelmässig  verengter  Pupille;    nach  ca.   14  Tagen  wir 
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die  Pupille  wieder  weit  und  rund  und  sämmtliche  Verwachsungen 
spontan  verschwunden.  Das  auf  der  freien  Irisfläche  liegende 
Impfstückchen  verkleinerte  sich  zusehends. 

Der  Befund  ist  ausserordentlich  auffallend. 

Die  drei  Stückchen  Sehnerv  lagen  also  vor  der  Zer- 
schneidung nebeneinander.  Nach  Deutschmann's  Theorie 
mussten  die  Staphylocokken  schon  diesen  Sehnerv  resp. 
dessen  Scheiden  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  passirt  haben, 
da  sie  bereits  am  andern  Auge  angelangt  waren  und  sym- 
pathische Entzündung  hervorgerufen  hatten.  Es  ist  deshalb 
nur  schwer  verständlich,  wie  es  kam,  dass  in  2  der  Seh- 
nervenstückchen noch  eine  Reincultur  von  Staphylocokken 
war,  in  dem  dritten  Stückchen  kein  Staphylococcus  mehr. 
Noch  schwerer  verständlich  ist  es  aber,  dass  2  dieser  Stück- 
chen Staphylocokken  in  Reincultur  enthielten,  das  dritte 
hingegen,  wie  Deutschmann  anzunehmen  geneigt  ist,  ein 
anderes  Bakterium  enthalten  haben  soll.  Berechtigt  aber 
der  Befund  an  dem  Auge  des  Kaninchens  überhaupt  zu 
einer  solchen  Annahme,  zugegeben  die  Möglichkeit  einer 
andersartigen  Infection  der  3  Sehnervenstückchen  intra  or- 
bitam  ?  Solch  einen  Befund  sieht  man  auch  bei  aseptischen, 
in  der  vorderen  Augenkammer  verweilenden  Fremdkörpern. 

Auf  Seite  81  seiner  letzten  Abhandlung  über  die  Oph- 
thalmia migratoria  (Deutschmann's  Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde. X.  Heft,  1893)  bringt  Deutschmann  die  ge- 
naue Beschreibung  eines  Falles,  welcher  eine  eminente 
Wichtigkeit  besitzen  soll. 

Auch  dieser  Fall  ist  anfechtbar;  einmal  ist  nicht  ab- 
solut ausgeschlossen,  dass  wir  es  mit  einer  postmortalen 
Invasion  von  Mikroorganismen  dabei  zu  thun  haben,  vor 
allem  jedoch  fehlt  ihm  deshalb  volle  Beweiskraft,  weil 
Deutschmann  es  unterlassen  hat,  Züchtungen  vorzunehmen. 

Wenn  Deutschmann  und  Schirmer  zu  der  Ansicht 
hinneigen,  dass  das  Bakterium  der  sympathischen  Ophthal- 
mie auf  unsern  jetzigen  Nährböden  nicht  wachse,   wie  dies 
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unter  andern  auch  bei  dem  Erreger  der  Syphilis,  die  doch 
unzweifelhaft  eine  Infectionskrankheit  sei,  der  Fall  Bei,  so 
ist  dagegen  einzuwenden,  dass  diejenigen  Bakterien,  welche 
auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  nicht  wachsen,  sich  auch 
nicht  mit  den  gewöhnlichen  Färbemethoden  färben  lassen. 
Auch  ist  weiterhin  gegen  diese  Vermuthung  anzuführen 
die  von  mir  festgestellte  Thateache,  dass  das  vermuthete 
Bakterium  der  sympathischen  Ophthalmie  auch  auf  sterilem 
Glaskörper  nicht  zum  Wachsen  zu  bringen  war. 

V.    Pathologisch -anatomische  Beftinde  am  aympathi- 
sirenden  Auge  im  Sinne  einer  neurotischen  Entzündung. 

Wie  im  Vorstehenden  dargethan  wurde,  sind  meine 
bakteriologischen  und  anatomischen  Untersuchungen  durch- 
aus negativ  ausgefallen  im  Sinne  der  Migrationstheorie. 
Da  ich  bei  meinen  experimentell -bakteriologischen  sowie 
auch  bei  den  klinisch-bakteriologischen  Untersuchungen  ei- 
nige Modificationen  und  Erweiterungen  in  der  bisherigen 
Versuchsanordnung  habe  eintreten  lassen,  so  hoffe  ich  die 
bislang  vorhegenden  Untersuchungen,  die  gegen  die  Migra- 
tionstheorie sprachen,  nicht  einfach  vermehrt,  sondern  in 
ihrer  Beweiskraft  auch  etwas  gefördert,  verstärkt  zu  haben. 
Vielleicht  hat  auch  die  kritische  Besprechung  des  vorlie- 
genden im  Sinne  der  Migrationstheorie  positiven  Materials 
diesen  Befunden  wenigstens  einen  Theil  ihrer  anscheinenden 
Bedeutung  zu  nehmen  vermocht. 

Nach  so  vielfacher,  zum  Theil  scharfer  Negation,  musste 
es  für  mich  geradezu  ein  Bedürfniss  sein,  auch  irgend  et- 
was Positives  zu  bringen.  Es  war  natürlich,  dass  ich  zu- 
nächst versuchte,  ob  nicht  doch  für  die  Ciliarnerventheorie 
auf  experimenteller  Basis  ein  positives  Substrat  zu  schaffen 
möglich  sei.  Ich  hielt  die  Aussichten  hierfür  sehr  trüb; 
die  grosse  Indolenz  speciell  der  Kaninchen,  die  ich  von 
früheren  Versuchen  her  kannte,  liess  es  mir  zweifelhaft  er- 
scheinen, ob  das  Nervensystem  verschiedenen  Beizen  gegen- 
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über  in  gleicher  Weise  reagirt,  wie  dies  beim  Menschen 
der  Fall  ist 

Ich  ging  zunächst  in  der  Weise  vor,  dass  ich  Hunden, 
Kaninchen  und  Katzen  penetrirende  Wunden  in  der  Corneo- 
skleralgegend  setzte,  entweder  mit  sterilen  Instrumenten 
oder  mit  solchen,  denen  verschiedenartige,  theils  harmlose 
theils  pyogene  Keime  anhafteten.  Bei  manchen  Thieren 
machte  ich  mehrere  Corneoskleralwunden  in  kurzen  Zeit- 
abständen und  wartete  bis  zu  4  Monaten  zu,  ohne  dass 
ich  je  eine  sympathische  Entzündung  beobachtete.  Die 
Reizerscheinungen  an  dem  verletzten  Auge  pflegen  in  der 
Kegel  auch  lange  nicht  in  der  gleichen  Weise  anzudauern, 
wie  beim  Menschen.  Entweder  kam  das  Auge  bei  relativ 
gutem  Aussehen  bald  zur  Ruhe,  oder  es  vereiterte  in  kurzer 
Zeit,  worauf  ein  vollständiges  Nachlassen  der  Entzündungs- 
erscheinungen eintrat 

Diese  Versuche  wurden  daher  schliesslich  als  aussichts- 
los aufgegeben. 

Es  wurde  nun  ein  anderer  Weg  eingeschlagen  in  der 
Hoffnung,  dass  es  mir  auf  diesem  gelänge,  den  Beweis  zu 
erbringen,  dass  wir  die  sympathische  Ophthalmie  als 
eine  neurotische  Entzündung  aufzufassen  haben. 

Es  ist  eine  für  den  Ophthalmologen  alltägliche  Erfah- 
rung, dass  ein  Reizzustand  des  einen  Auges  sich  ungemein 
rasch  dem  andern  mitzutheilen  vermag. 

Dieser  alltäglichen  Erfahrungsthatsache  schloss  sich  bei 
mir  folgender  Ideengang  an: 

Entzündungserscheinungen  der  Iris  und  des  Corpus 
ciliare  führen,  wie  ich  von  meiner  Arbeit  über  das  Staphylo- 
cokkengeschwür  der  Hornhaut  her  wusste,  ausserordentlich 
rasch  zu  Veränderungen  der  chemischen  Zusammensetzung 
des  Kammerwassers,  welche  auch  bereits  frühzeitig  mikro- 
skopisch deutlich  sich  nachweisen  lässt 

Ich  hielt  es  nach  meinen  früheren  Beobachtungen  nicht 
für  ausgeschlossen,  dass  es  auch  bei  den  reflectorisch  ent- 
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standenen  Hyperämieen  schon  bald  zu  Veränderungen  im 
Auge  speciell  am  Kammerwasser  kommt,  welche  wir  mikro- 
skopisch oder  chemisch  nachweisen  können. 

Sind  dies  aber  die  gleichen  Veränderungen,  welche  wir 
erfahrungsgemäss  bei  der  beginnenden  Entzündung  der  Iris 
und  des  Corpus  ciliare  wahrnehmen,  so  ist  der  Beweis  er- 
bracht, dass  eben  reflectorisch  durch  einen  Reizzustand  des 
einen  Auges  nicht  nur  wie  allbekannt  Hyperämie  des  andern 
Auges,  sondern  auch  Entzündung  hervorgebracht  werden  kann. 

Um  hierüber  Klarheit  zu  bekommen,  verglich  ich  die 
Beschaffenheit,  das  mikroskopische  Aussehen  des  Klammer- 
inhaltes von  Augen,  bei  welchen  ich  kurze  Zeit  zuvor 
Staphylocokken  in  die  centralen  Hornhautparthieen  hinein- 
gebracht hatte  und  das  Kammerwasser  von  Augen,  wo  das 
entgegengesetzte  Auge  einige  Zeit  gereizt  worden  war. 

Man  kann  sich  auf  diese  Weise  überzeugen,  dass  der 
Inhalt  der  vorderen  Kammer  sich  nahezu  gleich  verhält; 
in  beiden  Fällen  ist  es  zum  Austritt  der  Fibringeneratoren 
aus  den  Gefässen,  zur  Eiweisscoagulation,  Fibrinbildung 
gekommen,  hier  und  da  gewahrt  man  auch  bereits  corpus- 
culäre  Elemente  des  Blutes,  vereinzelte  Blutplättchen  und 
Leukocyten. 

Diese  Veränderungen  sind  aber  als  der  erste  Beginn 
der  Entzündung  aufzufassen;  lässt  man  die  Staphylocokken 
etwas  längere  Zeit  in  dem  Hornhautgewebe  verweilen, 
ungefähr  2 — 4  Stunden,  so  kann  man  in  den  meisten  Fällen 
neben  massenhaftem  Fibringerinnsel  und  Fibrinnetzen  dann 
auch  Leukocyten  in  grösserer  Zahl  in  der  vorderen  und  hinteren 
Kammer  und  zwischen  den  Ciliarfortsätzen  beobachten. 

Immer  kommt  es  erst  zu  fibrinösen  Ausscheidungen, 
weiterhin  gesellen  sich  dazu  bei  längerer  Einwirkung  des 
Entzündungsreizes  corpusculäre  Elemente,  zuerst  also  werden 
die  Gefässwandungen  durchlässig  für  flüssige  Substanzen, 
dann  erst  für  corpusculäre  Elemente  des  Blutes. 

Die  genannten  Veränderungen  in  der  vorderen  Kammer 
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habe  ich  durch  Einwirkung  verschiedenartiger  Reize  auf  das 
andere  Auge  hervorbringen  können.  Jedoch  nicht  allein 
in  der  vorderen  Kammer,  [sondern  auch  in  der  hinteren 
Kammer,  zwischen  den  Ciliarfortsätzen,  in  den  peripheren 
Parthieen  des  Glaskörpers,  hier  und  da  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut  habe  ich  Fibringerinnsel,  ganz  vereinzelt  auch 
corpusculäre  Elemente  des  Blutes  in  der  gleichen  Weise 
hervorgerufen  beobachten  können.  Zweimal  kam  es  auch 
zu  blasiger  Abhebung  des  Epithels  der  Ciliarfortsätze.  Den 
Inhalt  der  Blasen  bildeten  Fibringerinnsel.  Es  ist  dies  der- 
selbe Befand,  den  Greef  nach  Punction  der  vorderen 
Kammer  erhielt 

Es  kann  somit  anscheinend  bei  Einwirkung  eines  Reizes 
auf  das  eine  Auge  zum  Austritt  der  Fibringeneratoren  und 
späterhin  auch  der  corpusculären  Elemente  des  Blutes  aus 
allen  Gefässen  des  anderen  Auges,  aus  den  Gefässen  des 
Ciliar-  und  Retinalgefässsystems  kommen.  Ob  das  eine 
oder  andere  Gefässgebiet  früher  oder  später,  in  stärkerem 
oder  schwächerem  Grade  die  genannten  Erscheinungen  auf- 
treten lässt,  wird  von  der  speciellen  Beschaffenheit  der  Ge- 
fasswandungen  abhängen. 

Es  erhellt  daraus,  weshalb  in  der  Regel  zunächst  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Ciliarkörpers  und  der  Iris  bei 
der  sogenannten  sympathischen  Ophthalmie  hervortreten, 
weiterhin  weshalb  das  klinische  Bild  derselben  auch  ein 
sehr  variables  sein  kann. 

Durch  welche  Mittel  man  den  Reizzustand  des  einen 
Auges  hervorbringt,  scheint  irrelevant  zu  sein,  es  scheint 
nur  darauf  anzukommen,  dass  ein  solcher  Reizzustand,  und 
zwar  mit  Schmerzen  einhergehend,  vorhanden  ist 

Ich  habe  bisher  den  Reizzustand  auf  dem  ersten  Auge 
und  die  genannten  Erscheinungen  auf  dem  zweiten  Auge 
auf  folgende  Weise  hervorgerufen: 

I.  Durch  Berieselung  der  Hornhaut  und  der  Iris  mit 
stärkerer  Sublimatlösung  (1 :  1000,  1 :  2000). 
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Man  darf  nicht  zu  lange  und  anhaltend  inigiren,  auch 
keine  zu  starken  Lösungen  nehmen,  sonst  tritt  Anaesthesie 
oder  Verschorfung  ein. 

IL  Durch  Reizung  des  Auges  mit  dem  faradischen 
Pinsel. 

III.  Durch  mechanische  Reizung  mit  oder  ohne  Per- 
foration der  Bulbushüllen. 

IV.  Durch  Reizung  der  Hornhaut,  an  welcher  ich  ca. 
24  Stunden  zuvor  ein  Geschwür  erzeugt  hatte,  ohne  dass 
es  zur  Perforation  der  Hornhaut  kam. 

V.  Durch  Hereinbringen  von  Argentum  nitricum  in 
die  Hornhaut  Man  darf  natürlich  auch  hier  nicht  die 
ganze  Hornhaut  verätzen,  sonst  wird  wohl  der  Versuch 
negativ  ausfallen. 

Durch  diese  verschiedenartigen  Proceduren  wurde  Vs 
bis  1  Stunde  lang  ein  mehr  oder  minder  starker  Reiz  auf 
die  Ciliarnerven  ausgeübt 

Sofort  nach  oder  noch  während  der  Vornahme  der 
Reizung  wurde  das  Thier  durch  Aether  oder  Chloroform 
betäubt  und  die  Enucleation  des  anderen  Auges  vorge- 
nommen. 

Obwohl  ich  wusste,  dass  die  oben  beschriebenen  Be- 
funde an  diesen  sympathisirenden  Augen  durchaus  nicht  in 
den  Bereich  des  Normalen  gehören,  habe  ich  dennoch  eine 
Anzahl  von  Controlversuchen  vorgenommen. 

Die  erwähnten  Versuche  sowie  die  Controlversuche  mit 
normalen  Augen  beziehen  sich  vorläufig  auf  drei  ver- 
schiedene Thierarten:  Kaninchen,  Katzen  und  Tauben. 

Niemals  habe  ich  bei  den  Controlversuchen  einen  den 
oben  beschriebenen  Veränderungen  annähernd  gleichen  Be- 
fund erheben  können.  —  Es  scheint  mir  zwar  durchaus 
nicht  ausgeschlossen,  dass  man  gelegentlich  und  zufällig 
auch  einmal  an  normalen  Augen  vereinzelte  Fibringerinn- 
sel, vereinzelte  Leukocyten  in  der  vorderen  Kammer  trifft» 
ein    Befund,     der    sicherlich    nicht    annähernd    in    Ver- 
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gleich  zu  setzen  wäre  mit  der  oben  beschriebenen  ziemlich 
reichlichen  Fibrinbildung  und  Eiweisscoagulation. 

Die  Vorbehandlung  der  zur  Untersuchung  gelangenden 
Augen  war  folgende: 

Die  Mehrzahl  der  Augen  kam  zunächst  2 — 3  Tage 
in  5  °/0  Pormollösung,  dann  in  aufsteigenden  Alkohol,  eine 
geringe  Anzahl  direct  in  Alkohol  aufsteigender  Concen- 
tration. 

Eingebettet  wurden  die  Augen  in  Celloidin.  Gefärbt 
wurden  die  Schnitte  mit  Haematoxylin  oder  Eosin  oder 
Pikrolithioncarmin  (Carmin  2,5,  gesättigte  Lösung  von 
Lithion  carb.  100.0,  gesättigte  Pikrinsäure  240.0).  Bei 
der  letzteren  Färbung  färbt  sich  das  Fibrin  gelb,  und  zwar 
besonders  schön,  wenn  man  beim  Ausziehen  des  über- 
schüssigen Farbstoffes  dem  salzsauren  Alkohol  etwas  Pikrin- 
säure in  Substanz  zusetzt  —  Um  den  Nachweis  von  Fibrin 
ganz  sicher  zu  erbringen,  wurde  eine  Anzahl  von  Schnitten 
auch  nach  der  Weigert'schen  Fibrinfärbungsmethode  be- 
handelt 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  hatte  ich  die  Freude 
zu  constatiren,  dass  meine  Befunde  bereits  in  nahezu  gleicher 
Weise  von  anderer  Seite,  wenn  auch  auf  anderem  Wege, 
erhoben  wurden. 

Mooren  und  Rumpf  besprühten  am  Kaninchenauge 
die  freigelegte  Iris  mit  Senfspiritus,  worauf  bei  stärkerer 
Injection  dieses  Auges  erst  Anämie,  später  Injection  des 
zweiten  folgte.  Bei  mehrmaligem  Besprühen  dauerte  die 
Hyperämie  des  zweiten  Auges  */, — 1  Stunde  an,  meist 
wurde  auch  noch  am  folgenden  Tage  eine  leichte  Ver- 
färbung der  Iris  und  Trübung  des  Kammerwassers  gesehen. 
Bei  Besprühen  mit  Aether  tritt  Anämie  des  ersten  und 
Hyperämie  des  zweiten  Auges  auf,  was  nach  dem  Auf- 
hören des  Besprühens  wechselt 

Jesner  ätzte  bei  sonst  vollkommen  gesunden  Kanin- 
chen  die  Cornea   des  einen  Auges  am  Corneoskleralrand 
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mit  Höllenstein  in  Substanz,  entfernte,  um  unbeabsichtigte 
weitere  Aetzungen  zu  verhüten,  den  Ueberschuss  des  Aetz- 
mittels  durch  Ueberrieselung  mit  1  °/0  Kochsalzlösung,  um 
schliesslich  nach  Ablauf  einer  halben  bis  1  Stunde  das  Thier  zu 
tödten  und  den  Humor  aqueus  sodann  jeden  Auges  beson- 
ders mittels  einer  feinen,  aufs  sorgfältigste  gereinigten  Pra- 
vaz'schen  Spritze  zu  entnehmen.  Die  in  ein  schmales 
Sammelgefäss  übergefüllte  Flüssigkeit  wurde  24  Stunden 
ruhig  stehen  gelassen,  damit  etwaige  Fibringerinnsel  sich 
ruhig  absetzen  könnten.  Das  Ergebniss,  zu  welchem  Jes- 
ner  gelangte,  war,  wie  er  sagt,  ebenso  überraschend  als 
constant  Ausnahmslos  enthielt  der  Humor  aqueus  des 
geätzten  Auges  Fibrin  und  massenhaft  Eiweiss,  ebenso,  wenn 
auch  in  geringerer  Menge,  derjenige  des  unversehrt  ge- 
bliebenen.   Bei  Katzen  erhielt  er  die  gleichen  Resultate. 

Es  ist  bekannt,  wie  ich  hierzu  erwähnen  will,  dass  ab- 
weichend von  den  meisten  Flüssigkeiten,  die  zur  Kategorie 
der  Lymphflüssigkeiten  gezählt  werden,  der  Humor  aqueus 
des  normalen  Auges,  selbst  wenn  man  ihn  aus  der  vordem 
Kammer  entfernt,  keine  Gerinnselbildung  zeigt  Ein  Ana- 
logon  hierzu  bildet  eine  andere  Lymphflüssigkeit,  die  cere- 
brospinale  Flüssigkeit. 

Es  dürfte  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Beobachtungen  von  Mooren  und  Rumpf,  die  chemischen 
und  mikroskopischen  Veränderungen  des  Kammerwassers,  wie 
sie  von  Jesner  und  mir  beobachtet  wurden,  reflectorisch  ent- 
standen, durch  Nervenreiz  bedingt  sind,  ebenso  wenig  dürfte 
es  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Veränderungen  als  Anfänge 
der  Entzündung  aufzufassen  sind. 

Vielleicht  lassen  sich  obige  Versuche  erweitern  in  dem 
Sinne,  dass  man  vor  der  Vornahme  der  Reizung  eine  Schä- 
digung der  Gefässwandungen  durch  chemische  Mittel  her- 
beiführt. Es  würde  dann  eventuell  die  Wirkung  des  auf 
die  Ciliarnerven  ausgeübten  Reizes  noch  eclatanter  hervor- 


Experimentelle  Stadien  und  kritische  Betrachtungen  etc.     273 

treten.    Auch  sonst  sind  die  Versuche  nach  der  einen  und 
andern  Richtung  noch  zu  modificiren. 

VI.   Erörterung  der  ursächlichen  Momente  und  des 

Wesens  der  sympathischen  Ophthalmie  sowie  der  Wege, 

auf  denen    ein   Entzündungsreiz  von   einem  Auge   «um 

andern  übergeht  resp.  übergehen  kann. 

Bezüglich  der  Erklärung  der  sympathischen  Ophthal- 
mie, bezüglich  der  Factoren,  welche  für  die  Entstehung 
derselben  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  schliesse  ich  mich  aufs 
engste  den  Ausführungen  Schmidt-Rimpler's  an. 

Ich  denke  mir  die  Aetiologie  der  sympathischen  Oph- 
thalmie folgendermaassen : 

Jeder  Reizzustand  des  einen  Auges  führt  zur  Mitbe- 
theiligung  des  anderen;  im  allgemeinen  wird  die  sympa- 
thische Affection  des  zweiten  Auges  von  der  Heftigkeit  der 
Reizerscheinungen,  von  der  Schmerzhafügkeit  des  ersten 
Auges  abhängen,  ziemlich  in  directem  Yerhältniss  dazu 
stehen. 

Gehen  die  Reizerscheinungen,  gehen  die  Schmerzen  am 
ersten  Auge  zurück,  dann  wird  auch  die  sympathische  Affec- 
tion wieder  nachlassen,  mehr  oder  weniger  zurückgehen; 
es  kann  auf  diese  Weise  lange  Zeit  ein  Wechselspiel  der 
Erscheinungen  bestehen. 

Je  länger  der  Reizzustand  und  die  Schmerzhaftigkeit 
am  ersterkrankten  vorhalten,  desto  auffallender  werden  sich 
die  Veränderungen  am  zweiten  Auge  gestalten,  ja  es  wird 
allmählich  zu  dauernden  Veränderungen  der  Gewebe  des 
sympathisirenden  Auges  kommen. 

Welcher  Art  der  Reiz  am  ersten  Auge  ist,  ob  bakte- 
rieller, chemischer  oder  anderer  Natur,  wird  zunächst  durch- 
aus irrelevant  sein,  es  wird  auf  die  Dauer,  die  Heftigkeit 
des  Reizes  ankommen. 

Weiterhin  wird  in  Betracht  kommen  die  Empfindlich- 
keit, die  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums;  die  Reac- 
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tion  des  Nervensystems  auf  dieselbe  Noxe  schwankt  be- 
kanntlich bei  den  verschiedenen  Individuen  in  weiten 
Grenzen. 

Ausserdem  wird  von  Belang  sein  eine  eventuell  schon 
voraus  bestehende  Schädigung  des  Gewebes,  speciell  der 
Gefässwandungen  im  zweiten  Auge;  des  Fernern  erachte 
ich  als  von  grosser  Bedeutung  accidentell  hinzukommende 
Schädlichkeiten  verschiedener  Art,  Krankheiten  der  Nachbar- 
organe, insbesondere' Infectionskrankheiten,  die  eine  Altera- 
tion der  Gefässwandungen  hervorzubringen  vermögen,  die 
eine  Neigung  zu  Entzündungen  setzen.  In  diesen  Fällen 
würde  eine  Prädisposition  für  das  Auftreten  einer  sym- 
pathischen Entzündung  gegeben  sein. 

Dadurch  dass  wir  die  sympathische  Ophthalmie  als 
eine  neurotische  Entzündung  auffassen,  lassen  sich  alle  kli- 
nischen Erscheinungen  zwanglos  erklären;  es  ist  klar,  dass 
zunächst  Erscheinungen  von  Seiten  des  Uvealtractus  in  den 
Vordergrund  treten,  es  ist  aber  auch  durchaus  klar,  dass 
eventuell  einmal  eine  Neuritis  optica  den  Symptomencom- 
plex  der  sympathischen  Ophthalmie  einleiten  kann. 

Auch  die  Zeit,  die  Inconstanz  des  Auftretens,  die 
therapeutischen  Erfolge  werden  so  leicht  begreiflich.  Es  wird 
vor  allem  auch  begreiflich  in  Anbetracht  der  erwähnten 
eventuellen  andern  Noxen,  weshalb  der  Erfolg  der  Therapie 
speciell  auch  der  Enucleation  ein  wechselnder  sein  kann. 

Als  Träger  des  von  einem  Auge  auf  das  andere  über- 
gehenden Beizes  müssen  wir  die  Ciliarnerven,  speciell  die 
Gefässnerven  ansehen  und  nicht  den  Nervus  opticus.  Die 
Ueberleitung  des  Beizes  von  der  einen  auf  die  andere  Seite 
wird  direct  im  Circulus  arteriosus  Willisii,  indirect  durch 
Irradiation  in  der  Medulla  oblongata  erfolgen. 

VII.  Therapie. 
In  Kürze  sei  hier  auch   die  Therapie  der  sympathi- 
schen Ophthalmie  gestreift. 
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In  Betracht  kommen: 

Die  Durchschneidung  der  Ciliarnerven,  womöglich  mit 
Zerstörung  des  Ganglion  ciliare.  Da  von  Boucheron  und 
Axenfeld  darauf  hingewiesen  wurde,  dass  auch  ziemlich 
weit  vorn  Ciliarnerven  die  Sklera  durchbohren  und  ich  auf 
Grund  eigner  Befunde  die  Erfahrungen  jener  Autoren  nur 
bestätigen  kann,  so  möge  von  Neuem  bei  der  Neurectomia 
ciliaris  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  vorderen  Ciliarnerven 
gelenkt  sein. 

Die  Evisceration  des  Bulbus  dürfte  sicherer  wirken, 
wie  die  nur  schwer  vollständig  auszuführende  Durchschnei- 
düng  der  Ciliarnerven. 

Absolut  sicher  wirkt  die  Enucleation.  Ist  es  mög- 
lich, den  Patienten  lange  Zeit  in  klinischer  Behandlung  zu 
halten,  so  lange,  bis  die  Beizerscheinungen  am  ersterkrankten 
Auge  längere  Zeit  zur  Buhe  gekommen  sind,  so  liesse  sich 
die  Indication  zur  Enucleation  etwas  einschränken,  es  wäre 
dann  vielleicht  nicht  nothwendig,  so  viele  Augen  wegen  der 
Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  zu  enucleiren,  wie 
dies  jetzt  der  Fall  ist 

vni. 

Zum  Schlüsse  halte  ich  es  für  angemessen  die  Re- 
sultate meiner  Untersuchungen  kurz  zusammenzufassen  und 
die  Hauptgründe  zu  wiederholen,  die  mich  veranlassten, 
gegen  die  Migrationstheorie  Stellung  zu  nehmen  und  die 
sympathische  Ophthalmie  für  eine  neurotische  Entzündung 
zu  erklären. 

Zahlreiche  Experimente  mit  Staphylocokken  verschie- 
denster Virulenz,  mit  Pneumoniecokken  und  mit  Tuberkel- 
bacillen  haben  ergeben,  dass  eine  Bakterienüberwanderung 
von  dem  einen  Auge  entlang  den  Sehnervenscheiden  zum 
andern  Auge  im  Sinne  der  Migrationstheorie  nicht  stattfindet 

Die  in  der  verschiedensten  Weise  vorgenommene  bak- 
teriologische Untersuchung  von  Sehnerven  und  Augen,  welche 

18* 
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wegen  ausgebrochener  oder  drohender  sympathischer  Ent- 
zündung enucleirt  worden  waren,  fiel  stets  negativ  aus. 

Nach  Resection  eines  Stückes  Sehnerv  hat  sich  nie 
wieder  eine  Communication  zwischen  dem  Scheidenraum 
des  centralen  und  peripheren  Opticusstückes  hergestellt 

Bestände  die  Migrationstheorie  zu  Recht,  dann  müsste 
es  bei  der  Panophthalmie  viel  häufiger  zur  sympathischen 
Ophthalmie  kommen.  Die  von  Deutschmann  und  Schir- 
mer angeführten  Gegengründe  sind  nicht  stichhaltig. 

Der  Einwand,  dass  das  Bakterium  der  sympathischen 
Ophthalmie  mit  der  heutigen  Technik,  den  heutigen  Nähr- 
böden nicht  nachweisbar  sei,  entbehrt  nach  vorhandenen 
Analogieen  der  Begründung. 

Das  primäre  Auftreten  der  Erkrankung  des  Uveal- 
tractus  bei  der  sympathischen  Ophthalmie  wäre  nach  der 
Migrationstheorie  nicht  zu  verstehen. 

Die  Zeit  des  Zustandekommens  der  sympathischen 
Ophthalmie  kann  ebenfalls  mit  der  Migrationstheorie  nicht 
in  Einklang  gebracht  werden. 

Eine  Ophthalmia  migratoria  im  Sinne  Deutschmann's 
müsste  stets  mit  Meningitis  complicirt  sein. 

Durch  verschiedenartige  Reizung  der  Ciliarnerven  sind 
schon  nach  kurzer  Zeit  am  entgegengesetzten  Auge  Ver- 
änderungen mikroskopisch  und  chemisch  nachweisbar,  welche 
wir  als  Anfänge  der  Entzündung  ansprechen  dürfen. 

Ein  durchaus  typisches  Bild  der  sympathischen  Oph- 
thalmie giebt  es  nicht. 

Die  Ueberleitung  eines  Reizes  von  einem  Auge  zum 
andern  erfolgt  durch  die  Ciliarnerven  und  zwar  direct 
durch  die  Gefässnerven  im  Circulus  arteriosus  Willisii,  in- 
direct  durch  Irradiation  in  der  Medulla  oblongata. 

Für  die  Erkrankungen  des  zweiten  Auges,  deren  Auf- 
treten durch  voraufgehende  Erkrankungen  des  andern  Auges 
beeinflusst  oder  direct  verursacht  wird,  besteht  der  Name: 
Ophthalmia  sympathica  zu  Recht. 
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Ein  Fall  von  Dakryops. 

Von 

Dr.  V.  Francke, 
I.  Assistenzarzt  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Greifswald. 


Bei  der  grossen  Seltenheit,  mit  der  der  Dakryops,  die 
cystische  Erweiterung  eines  Ausführungsganges  der  Thränen- 
drüse  auftritt,  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  über  einen  in  der 
Königl.  Univ.  Augenklinik  zu  Greifswald  beobachteten  Fall 
zu  berichten.  Da  bisher  mikroskopische  Untersuchungen 
über  die  Sackwand  völlig  zu  fehlen  scheinen,  so  gebe  ich, 
zumal  sich  hier  anscheinend  zum  ersten  Mal  Gelegenheit 
bot,  die  anatomische  Untersuchung  eines  excidirten  Stückes 
auszuführen,  zum  Schluss  eine  Beschreibung  des  bei  diesem 
Fall  gemachten  Befundes.  —  In  der  ganzen  ophthalmo- 
logischen Literatur  finde  ich  nur  13  Fälle  von  Dakryops 
erwähnt 

Die  erste  Mittheilung  hat  Joh.  Adam  Schmidt1)  ge- 
macht, der  an  der  Hand  von  zwei  Fällen  eine  sehr  genaue 
Beschreibung  dieser  Krankheit  giebt  und  als  wesentlichstes 
differential-diagnostisches  Merkmal  gegenüber  anderen  Sack- 
geschwülsten die  Anschwellung  derselben  beim  Weinen 
anführt 

Therapeutisch  versuchte  Schmidt  das  erste  Mal  bei  einem 
zwölfjährigen  Knaben   die  Gesehwulst  dadurch  zum   Schwinden 

*)  Joh.  Adam  Schmidt:  Ueber  die  Krankheiten  des  Thränen- 
organs,  Wien  1803. 
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zu  bringen,  dass  er  nach  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus  und 
Hervordrängen  der  Geschwulst,  von  oben  mit  einem  dreieckigen 
Troikart  den  Sack  anstach  ,  die  angesammelte  Thränenflüssigkeit 
abfliessen  liess  und  nun  mit  einer  kleinen  Spritze  durch  die  vor- 
her angelegte  Oeflhung  ein  Gemisch  von  zwei  Theilen  Wasser 
und  ein  Theil  Weingeist  injicirte.  Schmidt  glaubte  hierdurch 
eine  Vereiterung  und  schliesslich  eine  adhaesive  Entzündung  der 
Sackwand  herbeizuführen.  Da  die  gewünschte  Entzündung  nicht 
eintrat,  so  wiederholte  er  die  Injection  durch  mehrere  Tage,  „ver- 
stärkte dabei  die  Gabe  des  Weingeistes,  später  nahm  er  statt 
derselben  Sublimat  und  zuletzt  sogar  Aetzstein,  aber  alles  ohne 
Erfolg".  Endlich  führt  er  dünne  Bourdonets  ein,  um  die  Oeff- 
nung  callös  zu  machen,  jedoch  mit  demselben  negativen  Resul- 
tat. Die  Oeflhung  verlegte  sich  immer  wieder,  so  dass  die  Ge- 
schwulst allmählich  wieder  entstand. 

Nach  diesem  Misserfolg  wollte  Schmidt  ein  anderes,  jeden- 
falls rationelleres  Verfahren  einschlagen.  Er  schreibt  selbst:  „Ich 
würde  das  zweite  Mal  ein  Stück  aus  dem  Sack  sammt  der  Binde- 
haut des  Augenlides  ober  dem  Ligamentum  palpebrae  externum 
herausgeschnitten  und  die  Oeflhung  durch  anhaltende  Behand- 
lung dennoch  endlich  callös  und  bleibend  gemacht  haben".  Von 
den  Eltern  wurde  jedoch  die  Einwilligung  zu  einem  weiteren 
Eingriff  nicht  gegeben. 

Ebenso  wenig  konnte  sich  die  andere  Patientin  mit  Dakryops, 
ein  16jähriges  Mädchen,  zu  dieser  Operation  entschliessen,  da  sie 
bereits  vorher  von  einem  andern  Augenarzt  vergeblich  behan- 
delt war.  „Die  Operation  hatte  stundenlang  gedauert  und  war 
von  Convulsionen  und  Ohnmächten  begleitet".  Es  war  ein  Schnitt 
durch  das  obere  Augenlid  gemacht;  da  jedoch  die  Geschwulst 
bald  wieder  auftrat,  so  wurde  ein  Setaceum  von  aussen  nach 
innen  durch  das  Lid  gezogen  und  ein  Faden  täglich  hin  und 
her  gezogen.  Obgleich  der  Faden  monatelang  liegen  blieb,  er- 
schien die  Geschwulst  bald  nach  der  Herausnahme  wieder;  aber 
dieses  Mal  mit  der  fistulösen  Oeflhung.  Die  Patientin,  die  auf 
Schmidt's  Vorschlag  nicht  einging,  behielt  ihren  „Dakryops 
fistulosus",  den  sie  täglich  drei-  bis  viermal  ausdrückte. 

G.  Joseph  Beer1)  schreibt  in  seiner  „Lehre  von  den  Augen- 
krankheiten", dass  er  nur  sechsmal  einen  Dakryops  zu  beob- 
achten  Gelegenheit  hatte  und  zwar  bei  Kindern  im  Alter  von 


l)  G.  Joseph  Beer:  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.   Wien 
1813—1817. 
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4  bis  14  Jahren.  Auch  bei  ihm  finden  wir  nach  genauer  Er- 
wähnung aller  Symptome  als  hauptsächlichstes  differential-  diag- 
nostisches Merkmal  dieser  Sackgeschwulst  „die  augenblickliche 
Zunahme  ihres  Umfanges,  wenn  der  Kranke  weint".  Als  wahr- 
scheinliche Ursache  für  die  Entstehung  dieses  Leidens  nimmt  er 
in  einem  Fall  „eine  Quetschung  des  oberen  Augengrubenrandes 
in  der  Schläfengegend  durch  das  Anspringen  einer  Billardkugel" 
und  in  einem  anderen  Fall  „die  unvollkommene  Ausrottung  einer 
Breisackgeschwulst  des  oberen  Augenlides,  die  gerade  an  dieser 
Stelle  ihren  Sitz  hatte",  an.  In  der  Behandlung  ging  Beer  auch 
von  dem  Gesichtspunkte  aus,  dass  entweder  durch  eine  adhaesive 
Entzündung  im  Inneren  der  Geschwulst  der  fehlerhaft  mündende 
Ausführungsgang  der  Thränendrüse  zum  Verschluss  gebracht  oder 
derselbe  durch  eine  Eiterung  völlig  vernichtet  werden  müsste. 
Zu  diesem  Zweck  suchte  er  zunächst  den  vordersten  Theil  der 
Geschwulst  von  der  Conjunctiva  frei  zu  präpariren  und  dann 
führte  er  mit  einer  krummen  Nadel  einen  Faden  durch  die  ganze 
Dicke  des  Lides  von  der  Conjunctivalseite  her  durch,  deren 
Enden  über  dem  Ohr  geknüpft  wurden.  Falls  es  nicht  gelingt, 
auch  nicht  durch  Bestreichen  des  Fadens  mit  Auflösungen  von 
Höllenstein  oder  Aetzstein,  eine  adhaesive  Entzündung  oder  Eite- 
rung hervorzurufen,  so  räth  Beer  sowohl  die  innere,  als  auch 
die  äussere  Oeffhung  durch  Bestreichen  des  Fadens  vor  dem 
Hin-  und  Herziehen  mit  Bleizucker  callös  zu  machen,  damit  der 
Kranke  sich  selbst  den  Sack  nach  Bedürfhiss  ausdrücken  kann. 
In  einer  Anmerkung  heisst  es  zum  Schluss:  „Dreimal  war  ich 
so  glücklich  die  Thränensackgeschwulst  auf  die  beschriebene  Art 
radical  zu  heilen". 

Die  nächste  Mittheilung  stammt  aus  dem  Jahr  1860  von 
A.  v.  Graefe1),  der  einen  halbhaselnussgrossen  Dakryops  bei 
einer  Frau  gesehen  hat  und  dabei  erwähnt,  dass  es  der  erste 
zweifellose  Fall  war,  der  ihm  zu  Gesicht  gekommen. 

Der  Tumor  war  im  Allgemeinen  rund,  nur  an  einer  Stelle 
etwas  zugespitzt  Mit  der  Loupe  war  an  dieser  Prominenz  eine 
kleine  runde  Oefmung  zu  sehen,  aus  welcher  sich  auf  Druck  die 
Thränenflüssigkeit  in  einem  kleinen  Strahl  entleerte.  Eine  feine 
Sonde  konnte  in  die  Oefmung  eindringen.  Beim  Weinen,  sowie 
bei  Application  von  Reizmitteln,  z.  B.  Opiumtinctur,  und  im  Winde 
zeigte  die  Blase  eine  deutliche  Anschwellung,  wodurch  ein  unan- 
genehmes Gefühl  von  Druck  im  Auge  hervorgerufen  wurde.   Um 


s)  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  1860.    Bd.  III,  2. 
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die  Möglichkeit  der  Retention  von  Thränenflüssigkeit  zu  ver- 
hindern, erweiterte  v.  Graefe  die  feine  Oeflhung  mit  einer  Sonde, 
ging  mit  einer  Nadel  durch  die  Oeflhung  in  die  Cyste  ein  und 
stach  dieselbe  ca.  2'"  weit  wieder  aus,  den  Faden  leicht  schnürend 
und  an  der  Schläfe  befestigend.  Der  Faden  sollte  die  vordere 
Cystenwand  durchschneiden,  um  eine  ,,schUlzformige  Oeflhung" 
zu  hinterlassen ,  durch  welche  die  Thränen  abfliessen  konnten. 
Nachdem  der  Faden  eine  halbe  Woche  gelegen,  wurde  die  Brücke 
mit  einer  feinen  Scheere  durchtrennt  und  die  Wundränder  in 
den  nächsten  Tagen  noch  einige  Mal  auseinander  gezogen,  bis 
dieselben  vollkommen  vernarbt  waren.  Das  Resultat  war  voll- 
kommene Heilung,  v.  Graefe  fügt  noch  hinzu,  dass  es  wohl 
gentigt  hätte,  von  vornherein,  ohne  erst  die  Umschnürung  zu 
machen,  mit  einer  kleinen  Scheere  eine  schlitzförmige  Oeflhung 
in  die  vordere  Wand  zu  schneiden  und  einige  Mal  die  Wund- 
ränder zu  lockern.  Doch  da  er  keine  Erfahrung  hatte,  so  wollte 
er  möglichst  sicher  gehen. 

Einen  weiteren  Fall  hat  Broca1)  im  Jahr  1861  bei  einem 
Mann  beobachtet,  der  sich  in  seiner  Jugend  durch  Verbrennung 
ein  Ektropium  zugezogen  hatte.  Der  betreffende  Tumor  hatte 
die  Grösse  eines  Taubeneies  und  zeigte  auf  seiner  Höhe  zwei 
kleine  Oeflhungen,  aus  denen  sich  auf  Druck  Thränenflüssigkeit 
entleerte.  Ob  die  Geschwulst  beim  Weinen  resp.  im  Winde  zu- 
nahm, wird  nicht  erwähnt;  jedoch  finden  wir  die  Bemerkung, 
dass  sich  die  Blase  nach  dem  Entleeren  bald  wieder  füllte.  Die 
Behandlung  bestand  darin,  dass  die  Cyste  durch  eine  Punctions- 
spritze  entleert  und  unmittelbar  darauf  eine  Jodinjection  in  die- 
selbe gemacht  wurde.  Wie  der  Erfolg  dieses  Verfahrens  war, 
wird  nicht  weiter  berichtet  Der  mit  der  Punctionsspritze  ge- 
wonnene Inhalt  wurde  einer  chemischen  Analyse  unterworfen, 
die  folgende  Zusammensetzung  ergab: 

Wasser  .     .     .     96,87  °/0 

Eiweiss .     .     .       2,86  °/0 

Anorgan.  Salze       0,78  °/0 

Im  Jahre   1866   hat  de  Wecker  einen  Dakryope  an  dem 

linken  Auge  eines  46jährigen  Mannes  gesehen  und  in  der  Gaz. 

hebdom.8)    zuerst   veröffentlicht     Dieser  Tumor  war  haselnuss- 

gross,  zeigte  dreilappigen  Bau  und  kam  beim  Rechtswenden  des 


»)  Annales  d'Oculistique  1861.    XLII.   p.  72. 
*)  Uebersetzung  in  den  Klinischen  Monatsblättern  für  Augenheil- 
kunde V. 
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Auges  und  gleichzeitigem  Auseinanderziehen  der  lader  im  äussern 
Lidwinkel  zum  Vorschein.  Eine  Oeflhung  war  auf  ihm  nicht  zu 
sehen,  wie  sich  denn  auch  die  Flüssigkeit  nicht  durch  Druck 
entleeren  liess.  Die  operative  Entfernung,  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  von  der  vorderen  Wand  ein  Stück  abgetragen 
wurde,  worauf  sich  ein  wasserklarer  Inhalt  ergoss,  ergab  voll- 
kommene Heilung. 

Die  nächste  Veröffentlichung  aus  dem  Jahr  1871  von 
Dnbreuil  in  der  Gaz.  des  hop.  konnte  ich  mir  nicht  zugäng- 
lich machen.  Endlich  finden  wir  noch  eine  genauere  Beschrei- 
bung eines  Falles  in  den  ophthalmologischen  Mittheilungen  aus 
der  n.  Universitäts-Augenklinik  in  Wien  vom  Jahr  1885  durch 
v.  Reuss1)?  der  bei  einer  60jährigen  Frau  einen  Dakryops 
beobachtet  hat  Derselbe  hatte  die  Grösse  einer  Vogelkirsche 
und  die  Gestalt  einer  bauchigen  Flasche,  deren  Inhalt  zu  */3 
aus  Eiter  und  zu  3/3  aus  wasserklarer  Flüssigkeit  bestand,  die 
durch  eine  horizontale  Grenze  scharf  von  einander  geschieden 
waren.  Die  Geschwulst  bestand,  als  sie  zur  Behandlung  kam, 
acht  Tage,  verursachte  keine  Schmerzen,  liess  sich  weder  durch 
Druck  verkleinern,  noch  schwoll  sie  beim  Weinen  an.  Da  zwei 
Tage  lang  fortgesetzte  Cataplasmen  ohne  Erfolg  waren,  wurde 
ein  verticaler  Einstich  mit  einem  Linearmesser  gemacht,  v.  Reuss 
erwähnt  noch,  dass  Patientin  zwei  Jahre  später  an  demselben 
Auge  eine  acute  Dakryoadenitis  bekam,  die  in  vier  Tagen  durch 
Cataplasmen  zum  Ablauf  gebracht  wurde. 

Der  in  der  Greifswalder  Klinik  behandelte  Fall  be- 
traf eine  42jährige  Wirthschafterin,  die  am  13.  VIII.  (J4  in  die 
Poliklinik  kam  mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  Anfang  Mai  am 
äussern  Winkel  des  rechten  Auges  eine  kleine  Anschwellung  be- 
merkt habe.  Gewachsen  sei  der  Tumor  seit  der  Zeit  nicht,  auch 
habe  sie  niemals  eine  Vergrößerung  desselben  beim  Weinen  resp. 
im  Winde  beobachtet  Abgesehen  von  geringem  Druckgefühl 
verursachte  die  Geschwulst  keine  Beschwerden.  Im  Uebrigen 
habe  sie  stets  gute,  gesunde  Augen  gehabt.  Der  Befund  am  rechten 
Auge  war  folgender: 

Lidhaut  und  Conjunctiva  völlig  normal.  Etwa  einen  halben 
Centimeter  über  dem  äussern  Lidwinkel  sieht  man  schon  bei 
geradeaus  gerichteter  Stellung  des  Bulbus,  noch  besser  bei  Links- 
wendung desselben  eine  flache,  erbsengrosse  Prominenz.  Die 
Haut  darüber  ist  nicht  geröthet  und  frei  verschieblich.    Palpirt 


x)  Wiener  medizinische  Presse  1885,  No.  52. 
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man  mit  dem  Finger,  so  fühlt  man  eine  sehr  bewegliche,  prall 
elastische  Geschwulst  von  Erbsengrösse,  die  sehr  leicht  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  nach  oben  rutscht  Bei  starkem  Ektro- 
pioniren  des  oberen  Lides  und  Auswärtsziehen  des  Susseren  Lid- 
winkels gelingt  es,  die  Geschwulst  von  der  Conjunctivalseite  aus 
zugänglich  zu  machen.  Sie  präsentirt  sich  hier  als  eine  bläulich- 
rothe,  überall  von  Conjunctiva  überzogene,  prall  gespannte  Blase 
mit  anscheinend  durchscheinendem  Inhalt,  auf  welcher  sich  eine 
kleine  Einsenkung  befindet,  die  ein  kleiner  Ausführungsgang  ist 
Die  Conjunctiva  ist  über  der  Blase,  wenn  auch  nicht  ganz,  so 
doch  ziemlich  frei  verschieblich.  Eine  Sondirung  der  oben  er- 
wähnten Oeflhung  gelingt  wegen  der  ausserordentlichen  Feinheit 
derselben  nicht;  ebensowenig  ist  es  möglich,  durch  starken  Druck 
die  Flüssigkeit  aus  derselben  hervor  zu  spritzen;  nur  einzelne 
Tropfen  einer  klaren,  gelblichen  Flüssigkeit  treten  bei  sehr  starkem 
Druck  langsam  hervor.  Von  Herrn  Professor  Otto  Schirm  er 
wird  Conjunctiva  und  Cystenwand  mit  einer  Hakenpincette  ge- 
fasst  und  mit  Messer  und  Scheere  ein  ovaläres  Stück  aus  den- 
selben herausgeschnitten.  Beim  Anschneiden  der  Blase  entleert 
sich  eine  Menge  der  oben  erwähnten,  klaren  gelblichen  Flüssig- 
keit Nach  zwei  Tagen  wurde  Patientin  geheilt  entlassen.  Da 
sie  sich  inzwischen  nicht  wieder  hat  sehen  lassen,  kann  man 
wohl  annehmen,  dass  die  Heilung  eine  dauernde  ist 

Das  aus  der  Sackwand  entfernte  Stück  ist  4  mm  lang  und 
21j$  mm  breit;  die  Dicke  desselben  ist  verschieden  und  zwar 
beträgt  dieselbe  an  dem  einen  Ende  1  mm,  am  anderen  l*/4  mm. 
Man  sieht  schon  makroskopisch,  dass  beide  Seiten  der  excidirten 
Sackwand  einen  Schleimhautüberzug  haben. 

Nach  Härtung  in  Alkohol  in  steigender  Concentration  und 
Einbettung  in  Celloidin,  wurden  Schnitte  durch  die  ganze  Länge 
des  Stückes  senkrecht  zur  Oberfläche  gemacht,  so  dass  also  die 
einzelnen  Schnitte  auf  der  einen  Seite  die  Conjunctiva,  auf  der 
anderen  die  Innenwand  des  Sackes  zeigen.  Mikroskopisch  er- 
kennt man  die  Conjunctivalseite  an  den  mehrfachen  übereinander- 
liegenden Schichten  rundlicher  Epithelzellen,  während  man  die 
Innenwand  des  Sackes  mit  einer  einschichtigen  Lage  länglicher 
Endothelzellen  bedeckt  sieht  Die  Substanz  der  Sackwand  be- 
steht aus  massig  derbem  Bindegewebe,  das  einen  verschiedenen 
Kernreichthum  zeigt,  je  nach  der  Dicke  der  Wandung  und  der 
Lage  im  Schnitt  Wie  bereits  vorher  erwähnt,  beträgt  die  Dicke 
auf  dem  einen  Ende  ungefähr  das  Doppelte  von  dem  des  anderen 
Endes,  und  zwar  fällt  die  Grenze  etwa  in  der  Mitte  der  Schnitte 
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auf  der  Conjunctivalseite  ziemlich  plötzlich  von  dem  höheren 
Niveau  auf  das  niedere  herab,  während  die  entgegengesetzte 
Seite  in  annähernd  gerader  Linie  verläuft  In  derjenigen  Hälfte, 
in  welcher  die  Schnitte  die  geringere  Dicke  der  Sackwand  an- 
zeigen, findet  man  einen  sehr  erhebliehen  Kernreichthum  im 
Parenchym,  etwa  wie  bei  chronischer  Entzündung;  nach  der 
anderen  Hälfte  dagegen  verliert  sich  die  Anzahl  der  Kerne  immer 
mehr,  so  dass  sie  auf  dem  entgegengesetzten  Ende  annähernd 
ihre  normale  Zahl  erlangt  Eine  Reihe  von  Präparaten  zeigt  in 
diesem  Theile,  wo  die  Sackwand  also  eine  grössere  Dicke  besitzt, 
zwei  bis  vier  Quer-  resp.  Schrägschnitte  von  normalen  Aus- 
führungsgängen,  sowie  auch  den  verengten  Ausführungsgang,  den 
Urheber  des  Dakryops.  Die  Auskleidung  der  normalen  Aus- 
führungsgänge wird  gebildet  von  einer  zweifachen  Epithellage,  von 
denen  die  innere  aus  niedrigen  Cylinderzellen  mit  länglichen 
Kernen  besteht,  die  äussere  aus  cubischen  Zellen,  mit  runden 
Kernen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  des  Dakryops  haben 
wir  jedenfalls  in  einem  Ausführungsgang  zu  suchen,  welcher  sich 
von  der  Innenseite  der  Sackwand  eine  Strecke  weit  mit  normalem 
Epithelbelag,  wenn  auch  etwas  engem  Lumen  in  das  Parenchym 
hineinbegiebt,  um  sich  dann  als  ganz  enger  Schlauch  fortzusetzen 
und  an  der  gegenüberliegenden  Wand  in  einer  eingezogenen 
Narbe  zu  endigen.  Von  der  Stelle  ab,  bis  zu  welcher  der 
Schlauch  den  normalen  doppelten  Epithelbelag  zeigt,  ist  derselbe 
bis  zur  Einmündung  in  die  Narbe  von  länglichen  Endothelkernen 
ausgekleidet  und  entspricht  in  seiner  Weite  etwa  dem  Durch- 
messer eines  rothen  Blutkörperchens.  Die  Narbe,  welche  jeden- 
falls der  oben  beschriebenen,  makroskopisch  sichtbaren  Einsenkung 
in  der  Conjunctivalseite  entspricht,  bietet  das  Bild  einer  strahligen 
Einziehung,  in  der  Mitte  mit  einem  rundlichen  offenen  Lumen, 
das  nach  der  Conjunctivaloberfläche  einen  freien,  wenn  auch 
engen  Ausweg  hat,  der  durch  das  von  oben  her  sich  einstülpende 
Epithel  gebildet  wird.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
Narbe  sieht  man  massig  zahlreiche  Kerne,  welche,  in  Reihen  an- 
geordnet, radiär  auf  dieselbe  gerichtet  sind.  Am  passendsten 
glaube  ich  das  Aussehen  dieser  Einsenkung,  sowie  die  Anordnung 
der  Kerne  um  dieselbe  mit  der  Oefmung  eines  zusammengezo- 
genen Tabaksbeutels  vergleichen  zu  können. 

Der  anatomische  Befand  kurz  zusammengefaßt  ist  also 
folgender:  In  der  Conjunctiva  befindet  sich  eine  kleine,  narbige 
Einziehung,  von  welcher  ein  ca.  l'/s  mm  langer,  sehr  enger 
Gang  durch  die  Sackwand  zu  dem  eine  kurze  Strecke  erhaltenen 
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normalen  AusfiihrungBgang  hinzieht  Die  Innenseite  des  Dakryops 
ist  mit  einer  einfachen  Endotheliale  ausgekleidet  Die  Sackwand, 
welche  in  den  Präparaten  eine  Dicke  von  ls/4  mm  besitzt,  ist 
intra  vitam  wohl  etwas  dünner  gewesen  und  hat  erst  nachträg- 
lich beim  Härten  durch  Schrumprang  von  den  Seiten  her  an 
Dicke  zugenommen;  immerhin  konnte  man  sich  an  dem  frisch 
excidienten  Stück  von  ihrer  Derbheit  überzeugen. 

Es  ist  also  durch  Narbenschrumpfung  der  periphere  d.  \u 
der  nach  der  Conjunctiva  zu  gelegene  Theii  eines  Ausföhrungs- 
ganges  stark  verengt,  während  der  der  Thränendrüse  benachbarte 
Theil  durch  die  zurückgehaltenen  Thränen  ektasirt  wurde. 
Wegen  der  grossen  Enge  des  erhaltenen  Theils  des  Ausführungs- 
ganges liess  sich  in  meinem  Fall  die  retinirte  Thränenmenge 
nicht  in  einem  feinen  Strahl  hervorspritzen,  wie  es  von  einigen 
Autoren  berichtet  wird,  sondern  trat  nur  langsam  tropfenweise 
aus.  Der  erheblichen  Festigkeit  der  Sackwand,  die  auch  in  den 
übrigen  Fällen  vorhanden  gewesen  sein  muss,  ist  es  zu  verdanken, 
dass  der  Dakryops  bei  dem  oft  recht  energischen  Drücken  be- 
hufs Auspressen  des  Inhalts  niemals  geplatzt  ist 

Die  Frage,  wie  es  bei  dieser  Patientin  zu  der  Narben- 
bildung  in  der  Conjunctiva  und  Verengerung  im  peripheren 
Abschnitt  des  einen  Ausführungsganges  gekommen  ist,  lässt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden.  Wenn  nach  der 
Anamnese  auch  ein  Trauma  das  Auge  nicht  getroffen  haben 
soll,  so  könnte  doch  immerhin  ein  kleines  Corpus  alienuin 
z.  B.  ein  Sandkorn  oder  eine  Cilie,  ohne  besondere  Schmerzen 
zu  verursachen,  in  den  Ausführungsgang  eingedrungen  sein 
und  einen  Epitheldefect  gesetzt  haben,  welcher  zunächst 
ulcerirte  und  dann  unter  Hinterlassung  der  Narbe  heilte. 
Da  nun  aber  der  Zug  der  Narbenschrumpfung  concentrisch 
auf  den  Ausführungsgang  gerichtet  war,  so  hat  dieser  natur- 
gemäss  in  seinem  an  die  Conjunctiva  anstossenden  Ende 
verengt  werden  müssen.  In  den  übrigen  in  der  Literatur 
mitgetheilten  Fällen  finden  wir  nur  dreimal  eine  Vermuthung 
über  die  Aetiologie  des  Dakryops.  Einmal  soll  die  unvoll- 
kommene Ausrottung  einer  Breisackgeschwulst  und  einmal 
ein  Narbenectropium   nach  Verbrennung   die  Ursache  ge- 
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wesen  sein.  Nach  den  bei  meinem  Fall  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  gemachten  Erfahrungen  ist  es  leicht 
erklärlich,  dass  die  Narbenschrumpfung,  die  durch  die  Aus- 
rottung des  Atheroms  resp.  durch  die  Verbrennung  gesetzt 
wurde,  einen  Ausführungsgang  an  seinem  conjunctivalen 
Ende  veröden  konnte,  sodass  der  centrale  Theil  durch  die 
abgesonderte  Thränenmenge  ektasirt  wurde.  Ebenso  kann 
auch  das  Anspringen  einer  Billardkugel  gegen  den  oberen 
Orbitalrand  als  ursächliches  Moment  angesehen  werden. 
Durch  das  Trauma  dürfte  zunächst  ein  Ausführungsgang 
durchrissen  und  derselbe  dann  durch  Narbenschrumpfung 
verlegt  worden  sein. 

Ich  glaube  deshalb,  dass  der  mikroskopische  Befund 
meiner  Präparate,  wenn  er  auch  nicht  für  sämmtliche  Fälle 
das  Zustandekommen  des  Dakryops  erklärt,  uns  doch  eine 
Möglichkeit  angiebt,  wie  es  zu  der  Ausbuchtung  in  einem 
Theil  eines  Ausführungsganges  kommen  kann. 


Arbeiten 
ans  dem  Gebiete  der  Accommodationslehre. 

Von 

Prof.  Dr.  Carl  Hess, 
I.  Assistenten  an  der  Universitäts-Augenklinik  in  Leipzig. 

I. 

Einige  neue  Beobachtungen  über  den  Aocommodations- 

vorgang. 

Mit  4  Figuren  im  Text. 


I. 

Man  hat  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  versucht,  die 
v.  Helmholtz'sche  Auffassung  des  Accommodationsvor- 
ganges  durch  andere  Hypothesen  zu  ersetzen.  Hauptsäch- 
lich zwei  Ansichten  haben  die  Aufmerksamkeit  weiterer 
Kreise  auf  sich  gezogen,  die  Theorie  von  Schön  und  die 
besonders  in  Frankreich  mit  Begeisterung  aufgenommene 
Theorie  von  Tscherning. 

Schön  veranschaulicht  seine  Accommodationstheorie 
selbst  mit  den  folgenden  Worten ') :  „Man  nehme  einen  mit 
Luft  gefüllten  Gummiball  zwischen  beide  Handflächen.  Die 
Handgelenke  liegen  einander  an.  Man  beuge  die  Finger 
so,  dass  sie  den  Gummiball  in  einem  Kreise  berühren,  der. 
wenn  man  den  frei  hervorragenden  Pol  des  Gummiballes 
mit  dem  Nordpol  des  Erdballes  vergleicht,  etwa  dem  Polar- 

*)  Das  für  uns  Wesentliche  habe  ich  in  gesperrter  Schrift 
wiedergegeben. 
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kreise  entsprechen  würde.  Drückt  man  die  Finger- 
spitzen in  den  Ball  hinein,  so  wölbt  sich  der  freie 
Teil  des  Balles  mit  stärkerer  Krümmung  nach  oben 
heraus.  Das  ist  in  nuce  meine  ganze  Accommodations- 
theorie". 

Es  sollen  also  nach  Schön  die  Ciliarfortsätze  bei  der 
Accommodation  etwas  nach  hinten  und  glaskörperwärts  ver- 
lagert werden,  dadurch  soll  die  Zonula  stärker  gespannt 
und  so  eine  vermehrte  Linsenwölbung  hervorgerufen  werden. 

Tscherning  fasst  seine  Theorie  in  den  folgenden 
Worten  zusammen:  „Eine  Contraction  des  Ciliarmuskels 
scheint  mir  doppelte  Wirkung  zu  haben.  Das  vordere  Ende 
der  tieferen  Muskellage  zieht  sich  zurück  und  übt  so  auf 
die  Zonula  einen  Zug  nach  aussen  und  rückwärts  aus. 
Dieser  Zug  strebt  einerseits,  die  Linse  nach  rückwärts  zu 
ziehen,  andererseits,  die  Gestalt  ihrer  Oberfläche  zu  ändern, 
und  zwar  ihre  centralen  Parthieen  convexer  zu  machen.  Die 
oberflächliche  Muskellage  übt  durch  ihre  Contraction  einen 
Zug  auf  die  Chorioidea  aus,  welche  den  Glaskörperdruck 
trägt  (soutient  le  corps  vitr£)  und  so  die  linse  am  Zurück- 
weichen durch  den  Zonulazug  hindert  Indem  sie  so  die 
linse  fixirt,  unterstützt  sie  die  Wirkung,  die  der  Zug  der 
Zonula  auf  die  Form  ihrer  Oberfläche  hat" 

Die  beiden  Theörieen,  die  im  Einzelnen  vielfach  aus- 
einander gehen,  haben  also  das  gemeinsam,  dass  die  ver- 
mehrte Wölbung  der  linse  durch  eine  vermehrte  Span- 
nung der  Zonula  hervorgerufen  werden  soll,  während  sie 
nach  der  v.  Helmholtz'schen  Theorie  durch  verminderte 
Spannung,  beziehentlich  Entspannung  der  Zonula  zu 
Stande  kommt 

Tscherning  und  Schön  wenden  sich  gegen  diese 
letztere  Auffassung  von  v.  Helmholtz,  und  Tscherning 
sagt,  sie  führe  zu  „unmöglichen  Ergebnissen".  Schön  sagt, 
bei  der  Accommodation  sei  jedes  Erschlaffen  der  Zonula 
unmöglich,  das  vordere   Zonulablatt  werde  im  Gegentheil 

t.  Grefe*!  Arehlr  ftkr  Ophthalmologie.  XLII.  1.  19 
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noch  stärker  gespannt  Diese  Auffassung  bekommt  eine 
grosse  praktische  Bedeutung  durch  folgende  Worte  Schön 's: 
„Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  unrichtige  Vor- 
stellung vom  Accommodationsmechanismus  die  Erkenntniss 
der  Ursache  jener  (d.  i.  der  grössten  Zahl  der  bisher  be- 
züglich ihrer  Aetiologie  dunklen)  Erkrankungen  und  damit 
auch  deren  Verhütung  gehindert  hat.  Namentlich  gilt  dies 
von  der  Erschlaffung  der  Zonula  bei  der  Anspannung 
der  Accommodation." 

Tscher ning  bemüht  sich,  durch  Herbeiziehen  der  ver- 
gleichenden Anatomie  seine  Hypothese  wahrscheinlicher  zu 
machen.  Er  deutet  an,  dass  bei  Vögeln  und  Fischen  in 
ähnlicher  Weise  durch  die  Muskelwirkung  ein  Zug  an  der 
Iinsenoberfläche  ausgeübt  und  dadurch  eine  vermehrte  Wöl- 
bung derselben  hervorgerufen  werde. 

Mit  diesen  Parallelen  hat  Tscherning  aber  sehr  wenig 
Glück.  Schon  im  Jahre  1892  hat  Beer  in  einer  ausge- 
zeichneten Untersuchung  nachgewiesen,  dass  auf  das  Vogel- 
auge „im  Grossen  und  Ganzen  die  von  v.  Helmholtzfür  das 
menschliche  Auge  aufgestellte  Accommodationstheorie  aus- 
zudehnen ist".  Er  betont,  dass  aus  den  von  ihm  am  Vogel- 
auge gefundenen  Thatsachen  „der  Grundidee  der  v.  Helm- 
holtz' sehen  Theorie  eine  neue  Stütze  erwachse". 

In  einer  ebenso  interessanten,  umfangreichen  Arbeit 
über  die  Accommodation  am  Fischauge  zeigte  Beer  1894, 
dass  die  Fische  eine  negative  Accommodation  für  die  Ferne 
besitzen,  die  nicht  auf  Abplattung  der  Linse  beruht, 
sondern  (bei  unveränderter  Wölbung)  auf  Ortsverände- 
rungen derselben,  indem  sie  durch  den  retractor  lentis 
retinalwärts  verschoben  wird. 

Man  sieht  also,  dass  für  das  Verständniss  der  Accom- 
modation am  Menschenauge  die  Vorgänge  am  Fischauge 
überhaupt  nicht  herangezogen  werden  können.  Die  Vor- 
gänge am  Vogelauge  sprechen  gegen  aber  nicht  für  die 
Richtigkeit  der  Tscher  ning' sehen  Hypothese. 
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IL 

Neue  Untersuchungen  über  die  Accoinmodation  mussten 
in  erster  Linie  darauf  gerichtet  sein,  Mittel  und  Wege  zu 
finden  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  während  der  Accom- 
modation  der  Aufhängeapparat  der  Linse  in  einen  Zustand 
vermehrter  oder  verminderter  Spannung  versetzt  ist. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  Monate  eine  Reihe  von 
Beobachtungen  angestellt,  welche  für  das  Verständniss  des 
Accommodationsvorganges  in  dem  angedeuteten  Sinne  von 
Interesse  zu  sein  scheinen. 

Ich  war  von  der  Untersuchung  einiger  älterer  Personen 
ausgegangen,  bei  welchen  nach  Iridektomie  der  Linsenrand 
und  zum  Theile  auch  die  Ciliarfortsätze  deutlich  zu  sehen 
waren.  Zunächst  studierte  ich  die  nach  Eserineinträufelung 
wahrnehmbaren  Veränderungen.  Nachdem  ich  später  eine 
Methode  gefunden  hatte,  um  nach  der  Eserineinträufelung 
wenigstens  einen  Theil  der  wichtigsten,  an  der  Linse  zu 
beobachtenden  Erscheinungen  auch  am  völlig  normalen 
Auge  zu  studieren,  dehnte  ich  meine  Untersuchungen  auf 
kranke  und  auf  gesunde  Augen  aller  Altersklassen  aus. 

Zum  Theile  untersuchte  ich  bei  durchfallendem  Lichte 
mit  dem  sogenannten  Loupenspiegel  nach  Hirschberg  und 
Magnus  (Planspiegel  mit  Convexglas  von  20  D),  zum  Theil 
bei  auffallendem  Lichte  mit  der  v.  Zehen  der*  sehen  Bin- 
ocularloupe.  Hierbei  diente  als  Lichtquelle  ein  gewöhn- 
licher Auerbrenner,  dessen  licht  durch  einen  Hohlspiegel 
von  5  cm  Brennweite  auf  das  Auge  concentrirt  wurde. 

Die  scheinbare  Lage  der  Ciliarfortsätze  bei  Durch- 
leuchtung des  Auges  wechselt  leicht  bei  kleinen  Bewegung- 
en des  letzteren  oder  des  Beobachters.  Bei  einer  bestimm- 
ten Stellung  des  Auges  sieht  man  die  Fortsätze  um  ein 
bestimmtes  Maass  vorragen,  das  merklich  kleiner  wird, 
wenn  der  Untersuchte  das  Auge  mehr  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  wendet    Um  Täuschungen  thunlichst  zu  ver- 

19* 
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meiden,  habe  ich  beim  atropinisirten  sowie  beim  nicht 
atropinisirten  oder  beim  eserinisirten  Auge  jedesmal  jene 
Stellung  als  maassgebend  angenommen,  bei  welcher  von 
den  Ciliarfortsätzen  am  meisten  zu  sehen  war. 

In  der  beigefugten  Tabelle  habe  ich  eine  gedrängte 
Uebersicht  über  Art  und  Häufigkeit  der  wichtigsten  von 
mir  constatirten  Veränderungen  nach  Eserineinträufelung 
gegeben. 

Nur  von  einigen  wenigen  der  interessanteren  Fälle  will 
ich  meine  Notizen  etwas  ausführlicher  mittheilen,  soweit 
sie  das  Verständniss  der  kurzen  Bemerkungen  in  der  Tabelle 
erleichtern. 

Fall  I.    Dorothea  H.,  60  Jahre  alt    Vor  7  Jahren  wurde 

am  linken  Auge  wegen  Glaukom  iridektomirt,  kurz  darauf  auch 

am  rechten.     */s  Jahr  nach  der  ersten  Iridektomie  wurde  wegen 

Fortdauer  der  erhöhten  Spannung  eine  zweite,  nach  einem  weiteren 

halben  Jahre  eine  dritte  Iridektomie  am  linken  Auge  vorgenommen, 

gleichzeitig  mit  der  letzteren  eine  zweite  Iridektomie  am  rechten 

Auge. 

Ich  selbst  habe  die  Patientin  seit  vier  Jahren  oft  untersucht, 

und  es  hat  sich  in  dieser  Zeit  an  dem  Zustande  ihrer  Augen 

nichts  geändert 

Stat  praes.     Refraction  (skiaskopisch): 

Rechts:  im  verticalen  Meridian  — 2,5 D 

im  horizontalen     „        —  4,0  D 

Links:     im  verticalen         „         — 3,0  D 

im  horizontalen     „         —  4,0  D 

ß  ß 

Visus:  Beiderseits  mit  den  corrigirenden  Gläsern  —  bis  -- 

Gesichtsfeld  frei,  keine  Spur  von  glaukomatöser  Excavation. 

Von  der  Iris  des  linken  Auges  ist  nur  ein  schmaler  Rest 
nach  unten  und  nach  innen  oben  zu  sehen.  Im  Ruhezustand  des 
Auges  wird  bei  nach  rechts  unten  gewendetem  Blicke  der  Lin- 
senrand deutlich  sichtbar,  gegenüber  ragen  die  Ciliarfortsätze  mit 
ihren  Kuppen  eben  über  den  Corneoskleralrand  vor  (s.  Fig.  1A). 
Die  Zonulafasern  sind  ungemein  deutlich,  die  Linse  bleibt  bei  Be- 
wegungen des  Auges  vollkommen  ruhig.  Der  Linsenrand  und  die 
vordere  Linsenfläche  nahe  dem  Aequator  zeigt  eine  Menge  flacher, 
z.  Th.  zeltförmiger  Erhebungen  und  seichter  Vertiefungen.    Trau- 
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feit  man  Eserin ')  ein,  so  sieht  man  nach  kurzer  Zeit  die  Ciliar- 
fortsätze  dem  Linsenrande  sich  so  stark  nähern,  daas  viele  der- 
selben ihn  direct  zu  berühren  scheinen  (s.  Fig.  1  B).    Die  Zonula- 


Fig.  1A.  Fig.  IB. 

Fall  I ,  Frau  H.    Von  der  Iris  sind  Dich  den  wiederholten  Irldeklomieen 

nur  kleine  Beetchen  stehen  geblieben. 

A  tot  Eserineintrtofelung.    B  nach  Eaerineintraofelung. 

fasern  sind  nur  noch  undeutlich  zu  sehen,  als  unbestimmte,  krause, 
verwaschene  Streifen.  Der  Linsenrand  erscheint  viel  weniger 
wellig,  die  Erhebungen  an  der  vorderen  Linsenfläche  sind  kaum 
mehr  zu  sehen.  Die  auffälligste  Erscheinung  aber  ist  ein  ganz 
ausserordentlich  starkes  Linsenschlottern  bei  jeder  Bewegung 
des  Auges.  Nach  Atropineinträufelung  hört  die  Eserinwirkung  und 
mit  ihr  das  Schlottern  binnen  10  Minuten  wieder  vollständig  auf, 
die  Erhebungen  am  Linsenrande  werden  deutlicher,  die  Citiarfort- 
aätze  weichen  weit  zurück. 

So  lange  die  Eserinwirkung  währt,  sieht  man  bei  seitlicher 
Beleuchtung  die  Ciharfortsätze  als  braune  Kuppen  vor  dem 
Linsenaequator  in  unmittelbarer  Nähe  der  vorderen  Linsen- 
fläche. 

Auffällig  ist  ferner  die  Erscheinung,  dass  bei  vorwärts  ge- 
neigtem Kopfe  das  Linsenschlottern  nur  schwach,  bei  rückwärts 
geneigtem  Kopfe  dagegen  besonders  stark  erscheint  Die  leichte 
Anspannung  der  Zonulafasern  durch  das  Gewicht  der  linse  bei 
vorwärts  geneigtem  Kopfe  genügt  also  offenbar,  um  das  Schlottern 
merklich  zu  dämpfen.  Bei  rückwärts  geneigtem  Kopfe  liegt  die 
Linse  nach  Entspannung  der  Zonula  locker  auf  der  Fossa  patel- 
laris  des  Glaskörpers  und  ist  hier  ganz  besonders  leicht  beweglich. 

Fall  II.    Herr  H.     55  Jahre  alt 

Auf  dem  linken  Auge  ist  nach  Angabe  des  Patienten  das 
Sehen  seit  Geburt  schlecht  gewesen.     Es  findet  sich  bei  klarer 


*)  Pilocarpin  hatte  hier  wie  in  den  folgenden  Fallen  im  Wesent- 
lichen ähnliche,  nur  etwas  schwächere  Wirkung,  als  Eserin. 
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Hornhaut  und  normal  tiefer  vorderer  Kammer  am  vorderen  Linsen- 
pole eine  umschriebene,  weisse  Trübung,  von  welcher  einzelne 
oberflächliche,  graue,  radiär  gerichtete  Trübungen  ausgehen.  Gerade 
nach  innen  zu  liegt  ein  schmales  Iriscolobom,  von  einer  vor  1  */* 
Jahren  von  mir  ausgeführten,  optischen  Iridektomie  herrührend. 
Glaskörper  klar,  Augenhintergrund  normal,  angenähert  emme- 
tropische  Refraction.  Bei  seitwärts  gewendetem  Blicke  erscheint 
im  Colobomgebiete  der  Linsenrand  bei  durchfallendem  Lichte  als 
feine,  dunkle,  nicht  rein  kreisförmige,  sondern  leicht  unregelmässig 
wellige  Linie  (s.  Flg.  2A).  Bei  leichten  Bewegungen  des  Spiegels 
sieht  man  deutlich  einige  radiär  gestellte,  flache  Hügel  und  Ver- 
tiefungen auf  der  vorderen  Linsenfläche  dicht  am  Aequator.    Von 


,"!uß  -»ibfißtelli 


aoluniW  Ol 
tä  iislriOH  o 


Fig.  2B. 


•i'.'iloüJi-w  iod  rftffJi  l/fria  ,rnür/y  ■:•» 

Ulli*     luv     n$$lFAmifon\Aa??  *>*«»'    B.  nach  Eserin. 

-::-3«nLI    iio'isfnov   wh   oiiif/I   -is-iß 

den  Ciliarfortsätzen  ragen  eben  einzelne  Kuppen  über  den  Limbus 
v*.  tiT&WWtk&tmkr-T^mfo  trennt  sie  vom  Linsenaequator. 
^(^üFif]^i^(lBiiirf'^?^llf^]^äi(*'i-47Ai  sehen.  Nach  Einträufeln  von 
ftteW  fleien -^*¥^ufe^ir$&  Minuten  folgende  Veränderungen 
fem^TOe1  PfÄirt^WÖ^  «J&er^öas  Colobom  etwas  schmäler,  die 
(ü^tHt^f»*  slWt-^Aötf  «befclöeitlicher  Beleuchtung  als  stark  vor- 
ft^e&R*}  timshM&üMm  «tifaffichtlich  mehr  genäherte,  braune, 
fJ^-f^i^e'^ll^We^^rtcfelitti  sehen.  Sie  liegen  merklich  vor 
de^I^eBe  Öfe*  4iÄ^fe«e^kt*l^d.  i.  cornealwärts  von  demselben), 
was  man  bei  Betrachtung <4ntt<'der  Zehender'schen  Loupe  be- 
fiökde^^'ferkÄrie^^Ä&nlbßn 

f3fßl>t)^i  iMfei&kfÜkttfrl  sefött  erscheint  fast  ganz  glatt,  die 
Unebenheiten  der  vorderen  Linsenfläche  am  Aequator,  die  vorher 
BffisäfcWliöh  nfcüärieh*i9sWe*)I>  sind  nahezu  unsichtbar  geworden. 
Die  Linsftpdfe  atoorheFJflüöfA  allen  Bewegungen   des  Auges  völlig 
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unbeweglich  und  fest  gefunden  worden  war,  schlottert  jetzt  bei 
den  kleinsten  Augenbewegungen  in  höchst  auffälliger  Weise. 

Nach  Einträufelung  von  Atropin  tritt  bald  der  zuerst  ge- 
schilderte Zustand  wieder  ein. 

Fall  III.     Herr  IL,  30  Jahre  alt. 

Vor    8  Wochen  flog  dem  Kranken  ein  Eisenstück  gegen 

das  linke  Auge.     Synechia   ant,    Coloboma   artificiale  S  =  -    • 

18 

Linsenrand  im  Colobomgebiete  deutlich.  Zonulafasern  nicht  gut  zu 
sehen.  Von  einigen  Ciliarforteätzen  sind  eben  die  Kuppen  sicht- 
bar. Nach  Eserinisirung  rücken  sie  merklich  nach  vorn.  Vor 
Allem  ist  die  Veränderung  am  Linsenrande  deutlich.  Im  Ruhe- 
zustande, ohne  Atropin,  ist  er  unregelmässig,  mit  mehreren 
welligen  Erhebungen  und  mit  ganz  seichten  radiären  Furchen 
auf  der  Oberfläche  versehen.  Nach  Eserin  wird  er  entschieden 
runder,  die  Oberfläche  erscheint  glatter.  Nach  Atropin  sieht  man 
die  frühere  unregelmässige  Gestalt  wieder  sehr  deutlich. 

Linsenschlottern  wurde  in  diesem  Falle  nicht  deutlich  gesehen. 

Fall  IV.  Frau  S.  65  Jahre  alt.  Vor  8  Tagen  Iridek- 
tomie  und  Maturation.  Auge  blass,  Kammer  tief.  Pupille  reagirt  gut. 

Im  atropinisirten  Auge  sieht  man  nur  drei  kurze  Höcker- 
chen hinter  dem  Corneoskleralrande  als  Andeutung  der  Kuppen 
einzelner  Ciliarfortsätze.  Zonulafasern  deutlich.  Der  Linsenrand 
zeigt  mehrere  ganz  seichte  Einkerbungen.    (Fig.  3A.) 


\l^:fi 


Fig.  3A.  Fig.  3B. 

Fall  IV,  S.    A.  vor  Eserin.    B.  nach  Eserin. 

Nach  Eserineinträufelung  (Fig.  3  B)  kommen  die  schon  vorher 
gesehenen  Ciliarfortsätze  weiter  hervor,  einzelne  andere  werden 
jetzt  erst  sichtbar.  An  der  Linse  sind  die  Einkerbungen  kaum 
mehr  zu  erkennen,  der  Rand  erscheint  fast  ganz  glatt  Zonula- 
fasern undeutlich.  Die  Linse  schlottert  sehr  stark  bei  Bewe- 
gungen des  Auges. 

Nach  Aufhören    der  Eserinwirkutig  tritt    bald  der  frühere 
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Zustand  wieder  ein,  es  ist  keine  Spur  von  Linsenschlottern  mehr 
zu  sehen. 

Fall  V.    Frau  S.     60  Jahre  alt 

Bei  der  Patientin  wurde  vor  3  Wochen  präparatorische  Iri- 
dektomie  nach  oben  mit  nachfolgender,  */s  Minute  dauernder 
Maturation  der  Linse  vorgenommen.  Die  Skleralnarbe  ist  ver- 
heilt, das  Auge  blass,  die  Hornhaut  klar,  die  vordere  Kammer 
von  mittlerer  Tiefe,  die  Pupille  (durch  Atropin)  stark  erweitert. 
Die  Linse  zeigt  in  vorderer  und  hinterer  Corticalis  mehrere  streifen- 
förmige Trübungen,  doch  ist  mit  dem  Spiegel  noch  viel  rothes 
Licht  vom  Hintergrunde  zu  erhalten.  Bei  stark  aufwärts  gewen- 
detem Blicke  sieht  man  den  Linsenrand  als  stark  wellig  ver- 
laufende, dunkle  Linie.  Von  den  Ciliarfortsätzen  sind  eben  die 
Kuppen  am  Corneoskleralrande  zu  sehen.  Zonula&sern  nicht 
deutlich.  Auch  bei  längerer  Beobachtung  sieht  man  nie  eine 
Spur  von  Linsenschlottern.  Einträufeln  von  Eserin  bewirkt  nach 
8  — 12  Minuten  massige  Verengerung  der  Pupille,  die  Ciliar- 
fortsätze  rücken  beträchtlich  vor,  bis  nahe  an  den  Linsenrand. 
Dieser  erscheint  entschieden  glatter,  weniger  gewellt,  und  die 
Linse  schlottert  deutlich  bei  Bewegungen  des  Auges. 

Schon  nach  1/4  bis  1/9  Stunde  ist  das  Schlottern  nicht  mehr 
zu  sehen,  die  Ciliarfortsätze  ziehen  sich  merklich  zurück. 

Fall  VI,  Herr  N.  Bei  dem  40jährigen  Patienten  mit  grosser 
traumatischer  Iridodialyse  konnte  nach 
Eserin  das  Vorrücken  der  Ciliarfortsätze 
deutlich  gesehen  werden,  ihr  Abstand 
vom  Linsenrande  änderte  sich  aber  kaum 
merklich;  die  Linse  schlotterte  deutlich, 
die  Einkerbungen  am  Linsenrande  wur- 
den sichtlich  flacher.  Vor  Allem  sali 
man  auch  hier  die  Ciliarfortsätze  bei 
seitlicher  Beleuchtung  deutlich  vor  dem 
Linsenaequator.  Der  Patient  hatte  noch 

eine    Sehschärfe   von  —  und   seinem 

Alter   entsprechende   Accommodations- 
breite. 

Den  Einfluss  der  Zonulaspannung 
auf  die  Form  der  Linse  zeigt  deutlich  auch  der  folgende  Fall 
(b.  Fig.  4). 

Bei   einem   3  jährigen  Kinde  mit  starkem  Hydrophthalmua 


Aus  dem  Auge  ein«  8Mhrigen 

Kindes  mit  Iridektomle  wegen 

Hydrophtbalmu». 
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war  vor  1  Jahre  eine  breite  Iridektomie  ausgeführt  worden.  Im 
Colobomgebiete  sieht  man  den  Linsenrand  und  die  Zonnlafasern 
auffallend  deutlich.  In  der  Mitte  findet  sich  eine  Lücke  in  den 
Zonulaiasern,  und  genau  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  Ein- 
kerbung des  Linsenrandes.  Eserin  hatte  weder  auf  die  Gestalt 
der  Linse,  noch  auf  die  Lage  der  Ciliarfortsätze  einen  merklichen 
Einfluss,  was  vielleicht  auf  schwerere  Störungen  im  Ciliarkörper 
durch  die  mächtige  Dehnung  der  Bulbushülle  zu  beziehen  ist  Die 
Iris  war  deutlich  atrophisch.  (Aehnliche  Verhältnisse  hat  u.  A. 
schon  0.  Becker  mitgetheili) 

Gegen  die  Beweiskraft  der  bisher  mitgetheilten  Be- 
obachtungen könnte  Jemand  allenfalls  den  Einwand  erheben,, 
dass  die  an  iridektomirten  Augen  erhobenen  Befunde  nicht 
ohne  Weiteres  auf  normale  Augen  übertragen  werden  dürften. 
Für  die  uns  hier  zunächst  interessirende  Frage  betreffs  des 
Vorgauges  nach  Eserineinträufelung  wäre  dies  zwar  voll- 
ständig belanglos;  denn  es  handelt  sich  nur  um  den  Nach- 
weis, dass  der  Aufhängeapparat  der  linse  nach  Einträufe- 
lung  von  Eserin  auffällig  erschlafft  ist,  auch  wenn  er  vor 
dem  Einträufeln  vollkommen  straff  und  fest  gefunden 
worden  war. 

Ich  bemühte  mich  aber,  die  Beobachtungen  auch  auf 
das  nicht  iridektomirte  Auge  auszudehnen. 

Schon  der  erste  Patient,  den  ich  darauf  untersuchte, 
zeigte  das  linsenschlottern  sehr  deutlich. 

Herr  L^  65  Jahre  alt,  zeigt  am  linken  Auge  nach  Erwei- 
terung der  Pupille  durch  Homatropin  eine  reife  Cataract  mit  sonst 
normalen  Verhältnissen;  am  rechten  Auge  beginnende  Cataract 
in  Form  einzelner  grauer  Speichen  in  den  vorderen  Rindenschichten 

Visus    an    diesem    Auge   noch    — -•     Beide    Linsen    erscheinen 

18 

völlig  unbeweglich.  Wenn  ich  nun  Eserin  einträufelte  und  den 
Zeitpunkt  abwartete,  wo  die  Pupillen  eben  anfingen,  enger  zu 
werden,  aber  noch  nicht  so  eng  waren,  dass  die  Beobachtung 
dadurch  unmöglich  gemacht  wurde,  so  konnte  ich  das  auffälligste 
linsenschlottern  wahrnehmen. 
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B.  Personen  ohne  Iridektomie. 


Name 

Alter 

fraction 

Sali- 

■cnlrfe 

Linse  nach  Eaerln- 
etntriofehuig 

Bemerkungen 

18.  M.  Friedel 

7J. 

E. 

6/6 

starkes  Schlottern 

Refr.    bei    noch 
weiter  Pupille  n. 
Eserin  —1,5 

19.  0.  Friedel 

9„ 

+  1,0 

6/6 

starkes  Schlottern 

Refr.  nach  Eserin 
bei  noch  weiter 
Pupille  —3,0 

20.  Lippmann 

9„ 

+  0,6 

6/6 

1.  kein  deutl.  Schlot- 
tern zu  sehen 

r.  Cataracta  ma- 
tura  nach  einer 
vor  drei  Jahren 
erlittenen  Ver- 
letzung 

21.  Derselbe 

r.C*tu 

.  träum. 

r.  starkes  Schlottern 

22.  Heinicke 

10  „ 

+  0,5 

6/6 

starkes  Schlottern 

Refr.  bei  weiter 
Pupille  nach 
Eserin  —3,5 

23.  Dietze 

10  „ 

+  0,5 

6/6 

kein  Schlottern 

einzelne  hintere 

Synechieen; 

punktförmige 

Linsentrübungen 

24.  Kneis 

10  „ 

+  0,5 

6/5 

starkes  Schlottern 

bei  weiter  Pupille 

nach  Eserin 

S  —  6/36 

m  —  1,5  —  6/6 

25.  Hempel 

11  „ 

E. 

6/5 

starkes  Schlottern 

26.  Altenburg 

14  „ 

E. 

6/6 

deutliches  Schlottern 

27.  Frau  H. 

21  „ 

E. 

6/4 

deutliches  Schlottern 

in  Eserinwirkung 
Refr.  —  5,5  D 

28.  Zschiesche 

25  „ 

E. 

6/6 

deutliches  Schlottern 

29.  Koster 

29 

E. 

6/4 

deutliches  Schlottern 

30.  Hess 

82  „ 

E. 

6/3 

deutliches  Schlottern 

31.  Trautzsch 

«  ,, 

E. 

6/6 

kein  Schlottern 

32.  Diigas 

44„ 

E. 

6/6 

starkes  Schlottern 

nach  Eserin   bei 
noch  weiter  Pu- 
pille Refr. —1,5 

33.  Baumgarten 

44  „ 

E. 

6/6 

geringes,  aber  deut- 
liches Schlottern 

34.  Jatzke 

45  „ 

E. 

6/6 

kein  Schlottern 

35.  Schmidt 

45  „ 

6/86 

kein  Schlottern 

Catar.  incipiens 
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6.  Ohne  Iridektomie  (Fortsetzung). 


Name 

Alter 

Re- 
firmction 

Seh- 
schärfe 

Linse  nach  Eserln- 
elntziofelung 

Bemerkungen 

36.  Hornig 

52  J. 

E. 

6/6 

starkes  Schlottern 

Linse  völlig  klar 
u.  durchsichtig 

37,  Bemm 

61  „ 

E. 

6/6 

starkes  Schlottern 

Linse  völlig  klar 
u.  durchsichtig 

38.  Petzold 

61  „ 

E. 

6/6 

kein  Schlottern 

Linse  klar 

39.  Heinze 

64  „ 

E. 

6/24 

kein  Schlottern 

Catar.  incipiens 

40.  Neumann 

63  „ 

Myopie 

6/36 

sehr  deutl.  Schlottern 

Catar.  incipiens 

41.  Bonatz 

64  „ 

6/24 

deutliches  Schlottern 

Catar.  incipiens 

42.  Rose 

74  „ 

+  1,0 

6/24 

starkes  Schlottern 

Catar.  incipiens 

43.  John 

42  „ 

-1,5 

6/12 

kein  Schlottern 

Exitus  iridis 

44.  Roniger 

50  „ 

E. 

6/9 

deutliches  Schlottern 

Catar.  incipiens 

45.  Mittag 

73  „ 

E. 

6A8 

kein  Schlottern 

Klare  Medien 

46.  Lange 

71  „ 

E. 

6/60 

kein  Schlottern 

Catar.  incipiens 

47.  Gutenberg 

61  „ 

IL 

6/24 

kein  deutl.  Schlottern 

Catar.  incipiens 

48.  Mühlner 

66  „ 

E. 

6/9 

minimales,  doch  deut- 
liches Schlottern 

Klare  Medien 

49.  Rehm 

53  „ 

E. 

6/18 

starkes  Schlottern 

Catar.  incipiens 

50.  Grundich 

48  „ 

E. 

6/24 

starkes  Schlottern 

Chorioiditis 

51.  Otto 

33  „ 

+  0,5 

6/6 

kein  Schlottern 

Retinitis 

52.  Hunger 

62  „ 

+  0,5 

6/12 

Spur  von  Schlottern 

Catar.  incipiens 

Ich  brauche  nicht  besonders  zu  betonen,  dass  ich  nur  solche 
Fälle  hier  aufgeführt  habe,  bei  welchen  ohne  Eserin  die  Linse  nicht 
schlotterte,  der  Aufhängeapparat  also  als  normal  angesehen  werden 
konnte. 

Weitere  systematische  Untersuchungen  an  Personen 
aller  Altersklassen  ergaben  mir,  dass  das  Linsenschlottern 
nach Eserineinträufelung,  auch  im  völlig  normalen  Auge, 
eine  sehr  verbreitete  Erscheinung  ist.  Ich  glaube  nicht  zu 
hoch  zu  greifen,  wenn  ich  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
auf  80—90  °/0  schätze. 

Ich  verweise  auf  die  beigefugte  Tabelle  der  ersten  50 
von  mir  untersuchten  Personen. 
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Ich  glaube,  dass  bei  fortgesetzten  sorgfältigen  Unter- 
suchungen der  Procentsatz  der  Fälle,  in  welchen  man 
Linsenschlottern  findet,  noch  höher  sein  wird,  als  der  hier 
angeführte,  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  ich  nur 
solche  Fälle  unter  der  Rubrik  „schlotternde  Linse"  ein- 
gereiht habe,  in  welchen  das  Schlottern  stark  und  ausgiebig 
war.  Dazu  kommt,  dass  ich  im  Anfange  noch  nicht  die 
genügende  Uebung  und  Erfahrung  hatte,  um  den  richtigen 
Moment  des  Schlotterns  abzupassen. 

Dass  die  Beobachtung  des  Iinsenschlotterns  im  völlig 
normalen  Auge  überhaupt  möglich  ist,  beruht  auf  der  eigen- 
tümlichen Thatsache,  dass  das  nach  dem  Homatropin  ein- 
geträufelte Eserin  früher  auf  den  Ciliarmuskel  als  auf  den 
Sphincter  pupillae  wirkt,  was  sich  am  Eintreten  der  Myopie 
erkennen  lässt 

So  konnte  ich  an  mir  selbst  beobachten,  dass  in  meinem 
homatropinisirten,  emmetropischen  Auge  nach  Eserinein- 
träufelung  eine  Myopie  von  4 — 6  D  auftrat,  während  die 
Pupille  noch  fast  maximal  weit  war.  Hat  das  Eserin  länger 
gewirkt,  so  wird  die  Pupille  äusserst  eng  und  damit  eine 
Beobachtung  in  vielen  Fällen  unmöglich  gemacht. 

Ich  habe  aber  auch  wiederholt  beobachten  können, 
dass  eine  linse,  die  deutlich  schlotterte,  wenn  die  Pupille 
weit  war,  weniger  oder  gar  nicht  mehr  schlotterte,  wenn  die 
Pupille  sich  verengert  hatte.  Diese  Erscheinung  hat  ihren 
Grund  wohl  darin,  dass  der  Pupillarrand  der  Iris  mehr 
cornealwärt8  liegt,  als  der  Ciliartheil,  und  dass  deshalb  bei 
der  Contraction  des  Sphincter  pupillae  auch  eine  nach  rück- 
wärts wirkende  Kraftcomponente  zur  Geltung  kommt,  welche 
die  linse  leicht  gegen  den  Glaskörper  andrückt  und  so  das 
Schlottern  verhindert 

In  diesem  Aufhören  des  Schlotterns  bei  enger  Pupille 
mag  auch  der  Grund  dafür  zu  suchen  sein,  dass  eine  so  auf- 
fällige und  so  ungemein  wichtige  Erscheinung  im  normalen 
Auge  allen  Beobachtern  bisher  völlig  entgangen  ist 
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Bei  Personen  mit  Linsentrübungen  ist  begreiflicher- 
weise die  Beobachtung  besonders  leicht  Aber  auch  bei  völlig 
klarer  Linse  konnte  ich  das  Schlottern  mit  der  von  mir  be- 
nutzten Methode  leicht  nachweisen  und  demonstriren.  Ich 
stellte  einen  Concavspiegel  von  5  cm  Brennweite,  welcher  das 
licht  eines  Auerbrenners  reflectirte,  so  auf,  dass  für  den  durch 
die  Zehen  der 'sehe  Loupe  blickenden  Beobachter  das  Horn- 
hautreflexbild und  das  unter  diesen  Bedingungen  gleichfalls 
hell  und  lichtstark  erscheinende  hintere  Linsenbildchen  dicht 
nebeneinander  gesehen  wurden.  Machte  der  Untersuchte 
eine  kleine  Bewegung  mit  dem  Auge,  und  kehrte  dies  dann 
in  die  ursprüngliche  Stellung  zurück,  so  konnte  man  leicht 
neben  dem  nun  ruhig  erscheinenden  Horuhautbildchen  das 
heftige  Zittern  des  Linsenbildchens  beobachten. 

Es  war  mir  auffällig,  dass  das  Linsenschlottern  bei 
jugendlichen  Individuen  schon  sehr  deutlich  zu  sehen  war, 
während  die  Myopie  bei  der  skiaskopischen  Untersuchung 
nur  1,0  bis  4,0  Dioptrieen  betrug  (S.  Tabelle).  Wenn 
man  die  v.  Helmholtz'sche  Theorie  zu  Grunde  legt 
(nur  diese  kann  den  mitgetheilten  Thatsachen  über- 
haupt gerecht  werden),  so  wäre  zu  erwarten,  dass  beim 
Schlottern,  also  bei  völliger  Entspannung  der  Zonula,  die 
Linse  ihre  stärkste  Wölbung  haben  müsste,  dass  die  jugend- 
lichen Emmetropen  also  unter  dem  Einflüsse  von  Eserin 
in  viel  höherem  Grade  myopisch  wären.  Der  schein- 
bare Widerspruch  klärte  sich  mir  bald  auf,  als  ich  an 
meinem  eigenen  Auge  die  Wirkung  des  Eserins  nach  vor- 
aufgegangener Homatropinisirung  prüfte.  Es  kam  dann  an 
meinem  Auge  nicht  zu  einer  anhaltenden  Contraction  des 
Ciliarmuskels,  also  nicht  zu  einer  wirklichen,  länger  dauern- 
den Myopie,  vielmehr  trat  in  dem  Augenblicke,  in  wel- 
chem ich  in  der  Nähe  befindliche  Gegenstände  deutlicher 
sehen  wollte,  eine  sehr  hohe  Myopie  ein,  welche  dann 
beim  Blicken  in  die  Ferne  ganz  aUmälig  im  Verlaufe  von 
2  —  6    Secunden    zurückging.     Ebenso    genügte    ein    ganz 
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geringes  Convergiren,  um  diese  maximale  Accommodation 
auszulösen.  Stellte  ich  mich  z.  B.,  nachdem  ich  ein  Auge 
eserinisirt  hatte,  in  6  m  Entfernung  von  den  Snellen'schen 
Tafeln  auf,  so  hatte  ich  in  einem  späteren  Stadium  der 
Eserinwirkung  ohne  Glas  6/9  oder  6/12  Sehschärfe.  Eine 
geringe  Convergenzinnervation  genügte,  um  das  Sehen  beider 
Augen  auf  weniger  als  6/60  herabzusetzen.  Nach  Lösung 
der  Convergenzinnervation  hatte  ich  mit  dem  nicht  eserini- 
sirten  Auge  natürlich  sofort  wieder  normale  Sehschärfe, 
bei  dem  eserinisirten  dauerte  es  2  bis  6  Secunden,  bis  der 
Visus  wieder  die  frühere  Höhe  erreicht  hatte.  Ganz  analoge 
Beobachtungen  machte  auch  Herr  Dr.  Koster  an  seinem  Auge. 

So  zeigten  also  auch  beim  Skiaskopiren  die  untersuchten 
Personen,  wenn  sie  aufgefordert  waren,  ohne  bestimmtes 
Fixatdonsobject  in's  Dunkle  zu  blicken,  nur  eine  geringe 
Eserinwirkung  und  dementsprechend  geringe  Myopie,  wäh- 
rend bei  der  Untersuchung  auf  Linsenschlottern  mit  der 
v.  Zehender'schen  Loupe  meist  der  vorgehaltene  Pinger 
oder  ein  anderer  naher  Gegenstand  vom  Patienten  fhrirt 
wurde  und  damit  die  maximale  Eserinwirkung  eintrat 

Nachdem  Dr.  Kost  er  und  ich  gegenseitig  an  unseren 
emmetropischen  Augen  deutliches  Linsenschlottern  nach 
Eserineinträufelung  objectiv  constatirt  hatten,  bemühten  wir 
uns,  dasselbe,  jeder  an  seinem  eigenen  Auge,  subjectiv  zur 
Anschauung  zu  bringen.  Es  gelang  dies  auf  zweierlei 
Wegen  in  befriedigendster  Weise. 

Ich  hatte  an  meinem  emmetropischen  rechten  Auge 
durch  wiederholtes  Einträufeln  von  einprocentiger  Pilocarpin- 
lösung  eine  hochgradige,  stetige  Myopie  von  6 — 7,0  D  er- 
zeugt, fibrirte  meinen  Kopf  in  einem  geeigneten  Halter 
und  brachte  im  Bereiche  meiner  deutlichen  Sehweite  (13 
bis  14  cm)  eine  gut  beleuchtete,  feine  Nadelspitze  an. 
Machte  ich  nun  bei  ruhig  gehaltenem  Kopfe  kleine  seitliche 
Bewegungen  mit  dem  Auge  und  richtete  es  dann  rasch 
wieder  auf  die  Nadelspitze,  so  machte   diese  3 — 4   deut- 

t.  Ormefe'B  Archir  für  Ophthalmologie.  XIJI.  1.  20 
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liehe,  zitternde  Schein -Bewegungen,  ehe  sie  völlig  ruhig 
erschien.  Ich  brauche  nicht  besonders  zu  betonen,  dass 
ich  den  Versuch  am  nicht  mit  Pilocarpin  behandelten  Auge 
oft  angestellt  habe,  ohne  dieses  Zittern  wahrzunehmen 
(s.  unten  S.  312).  Die  Erscheinimg  ist  so  auffällig,  dass 
auch  der  nicht  Geübte  sie  leicht  sieht 

Etwas  schwieriger  ist  die  directe  entoptische  Beobach- 
tung der  eigenen  linse. 

Durch  Vorsetzen  eines  Diaphragmas  mit  feinster  kreis- 
förmiger Oeflhung  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges, 
also  etwa  12  mm  vor  dem  Hornhautscheitel,  erhält  man 
bekanntlich  ein  deutliches  entoptisches  Bild  der  linse,  das 
sogenannte  „Linsenspectrum".  Wir,  Dr.  Koster  und  ich 
selbst,  konnten  nun  ein  deutliches  Zittern  der  einzelnen  Strahlen 
und  Kugeln  dieses  „Iinsenspectrums"  wahrnehmen,  wenn 
Eserin  oder  Pilocarpin  eingeträufelt  worden  war,  während 
die  Erscheinung  ohne  diese  Hilfemittel  niemals  zu  sehen  war. 

Es  ist  also  durch  meine  Beobachtungen  gezeigt,  dass 
man  die  Linse  im  eigenen  Auge  schlottern  sehen 
kann. 

III. 

Die  Beobachtungen  an  den  von  mir  untersuchten  Per- 
sonen haben  also  ergeben,  dass  nach  Eserineinträufelung 
die  folgenden  Veränderungen  am  Auge  eintreten: 

1.  Es  rücken  die  Ciliarfortsätze  merklich  nach  vorn 
(corneawärts)  und  gegen  den  Linsenrand  hin  vor.  Man 
sieht  sie  im  eserinisirten,  ja  sogar  im  nicht  eserinisirten 
Auge  oft  deutlich  vor  dem  Linsenäquator,  nahe  der  vorderen 
Linsenfläche  hegen. 

2.  Der  Abstand  der  Ciliarfortsätze  vom  Linsenrande 
wird  bei  älteren  Leuten  nach  Eserineinträufelung  merklich 
kleiner. 

3.  Die  Zonulatasem,  die  mehrfach  am  atropinisirten 
Auge    als    feine,    gerade,   dunkle   Linien    sichtbar    waren, 
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sind  im  eserinisirten  Auge  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
nur  noch  verwaschen  und  unbestimmt  zu  sehen. 

4.  An  Stelle  der  meist  leicht  wellenförmigen  Gestalt 
des  Linsenrandes,  die  öfter  am  atropinisirten  Auge  zu  sehen 
war,  findet  man  im  eserinisirten  Auge  fast  immer  eine  regel- 
mässiger«, mehr  der  Kreisform  sich  nähernde  Linie  als  Aus- 
druck des  Linsenrandes.  Auch  die  seichten  Hügel  und 
zeltähnlichen  Erhebungen  am  äquatorialen  Theile  der  vor- 
deren Linsenfläche,  die  am  atropinisirten  Auge  oft  sehr 
deutlich  sind,  werden  undeutlicher  oder  (zum  Theil)  ganz 
unsichtbar. 

5.  Die  Linse,  welche  in  dem  nicht  mit  Eserin  be- 
handelten Auge  immer  ganz  unbeweglich  gesehen  worden 
war,  zeigt  nach  Eserin  deutliches,  oft  höchst  auf- 
fälliges Schlottern,  das  mit  dem  Schwinden  der  Eserin- 
wirkung  wieder  aufhört. 

Die  Mehrzahl  der  hier  mitgetheilten  Beobachtungen 
ist  so  augenfällig,  dass  sie  auch  dem  minder  Geübten  leicht 
demonstrirt  werden  können.  Uebrigens  hatte  Herr  Geheim- 
rath  Sattler,  wie  auch  die  Herren  Dr.  Mertens  und 
Kost  er  die  grosse  Freundlichkeit,  in  den  meisten  Fällen 
meine  Beobachtungen  zu  controliren  und  sich  von  ihrer 
Richtigkeit  zu  überzeugen. 

Zu  1.  Bekanntlich  war  Becker  durch  seine  Unter- 
suchungen Albinotischer  zu  dem  Ergebnisse  gekommen,  dass 
die  Ciliarfortsätze  bei  der  Accommodation  sich  vom  Linsen- 
rande entfernten.  Coccius  dagegen  gab  an,  dass  sie  bei 
der  Accommodation  vorrückten.  Im  Jahre  1887  hat  Sattler 
die  Streitfrage  zu  Gunsten  von  Coccius  entschieden  durch 
den  Nachweis,  dass  thatsächlich  die  Ciharfortsätze  bei  der 
Accommodation  vorrücken ,).  Meine  Beobachtungen  stehen 
mit  den  letzterwähnten  durchaus  im  Einklang.     Ob  neben 


*)  Früher   hatten    dies   auch    schon   Argyll    Robertson   und 
Hjort  angegeben. 

20» 
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dem  Vorrücken  auch  ein  Anschwellen  der  Ciliarfortsätze 
eintritt,  wie  Coccius  angiebt,  konnte  ich  bei  keinem  meiner 
Fälle  entscheiden.  Die  Unterscheidung  zwischen  wirklichem 
und  scheinbarem,  durch  das  Vorrücken  bedingtem  An- 
schwellen der  Ciliarfortsätze  ist  ausserordentlich  schwierig. 

Zu  2.  Bei  jugendlichen  Individuen  konnte  ich  eine 
Verringerung  des  Abstandes  zwischen  Ciliarfortsätzen  und 
Linsenrand  häufig  nicht  constatiren.  Dies  würde  sich  ge- 
nügend dadurch  erklären,  dass  hier  bei  der  Entspannung 
der  Zonula  der  äquatoriale  Linsendurchmesser  noch  ent- 
sprechend kleiner  wird,  während  dies  bei  der  verhältnissmässig 
starren  Linse  der  älteren  Leute  nicht  mehr  der  Fall  ist 

Zu  3.  Auch  Coccius  hat  schon  beobachtet,  dass  die 
Zonulafasern  im  eserinisirten  Auge  anderes  Aussehen 
zeigen,  als  im  atropinisirten.  Seine  darauf  bezüglichen  Unter- 
suchungen sind  im  auffallenden,  die  meinen  im  durchfallen- 
den Lichte  vorgenommen,  woraus  sich  die  Differenzen  zwi- 
schen unseren  Angaben  genügend  erklären. 

Zu  4.  Unregelmässige  Gestaltungen  des  Linsenrandes 
sind  von  Magnus  und  Topolanski  eingehend  untersucht 
und  beschrieben.  Die  Veränderungen  bei  der  durch  Eserin 
hervorgerufenen  Contraction  des  Ciliarmuskels  sind  von  diesen 
Forschern  aber  nicht  gesehen  worden. 

Schweigger  wendet  sich  in  einem  kürzlich  er- 
schienenen Aufsatze  mit  Recht  dagegen,  dass  die  bei  der 
Accommodation  nachweisbare  Formveränderung  der  linse 
gewöhnlich  auf  ein  Bestreben  der  Linsensubstanz,  sich 
der  Kugelgestalt  zu  nähern,  bezogen  wird.  Schweigger 
schreibt  der  Elasticität  der  Linsenkapsel  dabei  die  Haupt- 
rolle zu.  Auch  v.  Helmholtz  sagt  in  seinem  Hand- 
buche der  physiologischen  Optik:  „Die  Elasticität  der 
Linse  wird  hauptsächlich  ihrer  Kapselmembran  zu  danken 
sein,  denn  wenn  die  Kapsel  abgestreift  ist,  zeigen  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  linse  mehr  eine  schleimige,  als 
eine  gallertartige  Consistenz". 
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Zu  5.  Im  Jahre  1888  hat  Coccius  die  folgende 
Beobachtung  mitgetheilt:  „Wenn  man  (bei  ophthalmo- 
metrischen  Messungen  des  Auges)  junge  Hypermetropen 
einen  spitzigen  Körper  in  3  —  4  Zoll  Entfernung  scharf 
(binoculär)  fbriren  lässt  und  alsdann  diese  Spitze  in  der- 
selben Ebene  der  Entfernung  hin  und  her  fuhrt  und  wieder 
kurz  anhält,  so  dauert  es  garnicht  lange,  so  geräth  das 
hintere  Linsenbildchen  in  Schwankung.  Diese  Schwankung 
ist  im  Grade  bei  verschiedenen  Individuen  verschieden,  be- 
steht aber  in  einer  wahren  Locomotion  des  hinteren  Bildes." 
Coccius  findet  bei  seinen  Messungen,  „dass  die  Krüm- 
mungen der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  auch 
während  des  Schwankens  der  linse  sich  gleich  blieben  und 
nicht  geändert  wurden"  und  er  kommt  zu  dem  Schlüsse: 
„Wenn  die  linse  bei  gleichbleibenden  Krümmungen  in  der 
Xahaccommodation  Schwankungen  oder  geringe  Locomo- 
tionen  zeigt,  so  können  diese  nicht  von  der  Linse  selbst 
ausgehen,  sondern  sie  werden  durch  den  Tensor  chorioideae 
hervorgerufen,  der  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  aus 
dem  Glaskörper  durch  die  Schwalbe'schen  Lymphräume  und 
Canäle  austreibt,  zugleich  den  Druck  auf  den  Glaskörper 
nach  hinten  vermehrt,  nach  vorn  zu  aber  in  der  Peripherie 
der  Oberfläche  des  Glaskörpers  und  der  hinteren  Kammer 
vermindert  und  hierdurch  erst  die  geringe  Locomotion  der 
linse  möglich  macht" 

Sollte  es  nicht  denkbar  sein,  dass  diese  Schwankungen 
doch  einer  ähnlichen  Ursache  ihre  Entstehung  verdankten, 
wie  das  von  mir  gefundene  linsenschlottern,  wenngleich 
Coccius  die  Möglichkeit  in  Abrede  stellt,  dass  sie  von  der 
linse  selbst  ausgehen? 

Ferner  beobachtete  Coccius  (1868)  „bei  zwei  bejahrten 
Personen,  welche  wegen  chronischem  Glaukom  operirt  waren, 
Linsenschwanken  bei  Accommodation  für  die  Nähe,  welches 
nach  Atropin  schwand."  Er  glaubt,  dass  diese  Erscheinung 
durch  krankhafte  Veränderung  am  Aufhängeband  der  linse 
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und  zwar  durch  „zu  starke  Ausdehnung  der  Zonula  durch 
den  früher  vorausgegangenen  intraocularen  Druck  beim 
Glaukom  vielleicht  zum  Theil  erklärt  werden  könne",  „dass 
diese  Erklärung  allein  aber  keinesfalls  genüge". 

Tscherning  hat  bei  seinen  ophthalmometrischen  Mes- 
sungen die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  beiden  Linsen- 
reflexbildchen  bei  der  Accommodation  etwas  nach  unten 
gehen  und  dies  ganz  richtig  auf  ein  geringes  Herab- 
sinken der  linse  bezogen.  Diese  Erscheinung  ist  nach 
seiner  eignen  Theorie  nur  schwer  zu  verstehen.  Nach  meinen 
Beobachtungen  ist  sie  unmittelbar  einleuchtend  und  ver- 
ständlich. An  der  Patientin  H.  (S.  292,  Fall  I),  bei  welcher 
wegen  des  Fehlens  der  Iris  die  Erscheinungen  besonders  gut  zu 
beobachten  waren,  konnte  ich  mich  oft  von  dem  deutlichen 
Herabsinken  der  Linse  nach  Eserineinträufelung  überzeugen 
(siehe  auch  Fig.  1 A  und  B). 

Es  ist  nun  die  Frage,  inwieweit  die  durch  Eserin-  bezw. 
Pilocarpinwirkung  erhaltenen  Ergebnisse  auf  den  gewöhn- 
lichen Accommodationsvorgang   übertragen  werden  dürfen. 

Nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  fast  aller  maass- 
gebenden  Forscher  lösen  Eserin  und  Pilocarpin  einen  dem 
Accommodationsvorgange  in  allen  wesentlichen  Punkten  ähn- 
lichen Process  aus.  Das  zeitliche  Zusammenfallen  des 
Schlotterns  mit  dem  Eintritte  hochgradiger  Myopie  bei  meinen 
Versuchen  legt  es  gleichfalls  nahe,  in  beiden  Fällen  eine  im 
Wesentlichen  übereinstimmende  Wirkung  anzunehmen.  Ich 
bemühte  mich  nun,  zu  ermitteln,  ob  nicht  auch  bei  dem  ge- 
wöhnlichen Accommodationsvorgange  das  Linsenschlottern 
zu  sehen  wäre.  Aus  verschiedenen  Gründen  ist  diese  Unter- 
suchung besonders  schwierig.  Bei  dem  normalen  Auge 
wird  durch  die  Accommodationsanstrengung  die  Pupille 
so  eng,  dass  die  Beobachtung  meist  fast  unmöglich  ist 
Die  Anwendung  von  Homatropin  verbietet  sich  wegen  seines 
lähmenden  Einflusses  auf  den  Ciliarmuskel.  Vor  Allem 
aber  sind,  wie  es  scheint,  viele  Menschen  nicht  im  Stande. 
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willkürlich  so  grosse  Accommodatioosaiistrengungen  zu 
machen,  wie  sie  zu  diesen  Beobachtungen  nöthig  sind. 
Damit  ein  merkliches  Schlottern  eintreten  könne,  muss  der 
Untersuchte  ja  eine  noch  stärkere  Accommodationsan- 
strengung  aufbringen,  als  zur  Einstellung  auf  seinen  Nahe- 
punkt nöthig  ist,  denn  es  muss  (immer  im  Sinne  der 
v.  Helmholtz'schen  Theorie),  die  Ciliarmuskelcontraction 
so  stark  sein,  dass  die  Zonulafasern  auch  dann  noch  schlaff 
sind,  wenn  die  linse  sich  der  Kugelgestalt  so  weit  genähert 
hat,  als  dies  in  dem  betreffenden  Lebensalter  noch  möglich  ist 
Für  gewöhnlich  ist  zu  einer  derartigen  durchaus  unzweck- 
mässigen Innervation  kein  Anlass  vorhanden.  Den  ge- 
nannten Schwierigkeiten  konnte  ich,  soweit  es  für  meine 
Zwecke  nöthig  war,  in  folgender  Weise  begegnen.  Die 
Lichtquelle  wurde  seitlich  hinter  dem  Beobachter  in  einem 
sonst  dunklen  Zimmer  in  4 —  5  m  Abstand  aufgestellt.  Die 
Strahlen  wurden  durch  eine  Convexlinse  von  5  cm  Brenn- 
weite auf  das  Auge  concentrirt  (Als  Lichtquelle  diente  ein 
von  einem  geschwärzten  Thoncylinder  umgebener  Auer- 
brenner.  An  einer  Seite  des  Thoncylinders  war  in  geeigneter 
Höhe  ein  kreisförmiger  Ausschnitt  angebracht.  Auf  diese 
Weise  sind  ausser  den  zur  Untersuchung  erwünschten  alle 
Lichtstrahlen  thunlichst  ausgeschlossen.)  Wegen  der  geringen 
Lichtstärke  wird  dann  die  Pupille  etwas  weniger  eng  und 
Hornhaut-  und  Linsenbildchen  erscheinen  mit  derZehender '- 
sehen  Loupe  gesehen  sehr  klein  und  scharf,  wodurch  die  Beob- 
achtung wesentlich  erleichtert  wird.  Bei  einer  Beihe  von 
Versuchen  träufelte  ich  einen  Tropfen  einer  schwachen  Cocain- 
lösung  ein.  An  meinem  eigenen  Auge  bleibt  dadurch  der 
Nahepunkt  unverändert  in  13  — 14  cm,  auch  wenn  die  Pupille 
schon  beträchtlich  weiter  geworden  ist.  Der  Ciharmuskel 
wird  also  offenbar  nicht  nennenswerth  durch  diese  kleine 
Cocainmenge  beeinflusst  Die  ersten  Beobachtungen  wurden 
an  den  Herren  Dr.  Mertens,  Dr.  Koster  und  mir  angestellt, 
da  jeder  von  uns  im  Stande  ist,  willkürlich  (auch  ohne  Fixa- 
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tionsobject)  sehr  stark  zu  convergiren  bezw.  zu  accommodiren. 
Es  ergab  sich,  dass  während  jeder  solchen  energischen  Ac- 
commodationsanstrengung  die  Linsenreflexbildchen  bei 
kleinen  Augenbewegungen  deutlich  schleudernde  Bewe- 
gungen machten.  Auch  bei  der  Patientin  H.  (S.  292) 
war  beim  Fixiren  sehr  naher  Gegenstände  deutliches  Schlot- 
tern zu  sehen. 

Damit  ist  jeder  Zweifel  an  der  Uebertragbarkeit  der 
mit  Eserineinträufelung  erhaltenen  Ergebnisse  auf  den  nor- 
malen Accommodationsvorgang  bezüglich  des  Iinsenschlot- 
terns  gehoben.  Die  Unterschiede  zwischen  den  nach  Eserin- 
einträufelung und  den  beim  einfachen  Accommodiren  beob- 
achteten Veränderungen  erklären  sich  genügend  durch  die 
Annahme,  dass  das  Eserin  eine  stärkere  Contraction  des 
Ciliarmuskels  erzeugen  kann,  als  der  physiologische  Accom- 
modationsimpul8  für  gewöhnlich  zu  Stande  zu  bringen  ver- 
mag. Dafür  spricht  auch  die  von  mir  an  Iridektomirten 
wahrgenommene  Thatsache,  dass  die  Ciliarfortsätze  nach 
Eserineinträufelung  mehr  vorrückten,  als  bei  willkürlichem 
Accommodiren. 

Ich  habe  oben  (S.  305)  erwähnt,  dass  während  der  Pilocarpin- 
Wirkung  eine  in  deutlicher  Sehweite  befindliche  Nadel  nach 
kleinen  Augenbewegungen  deutlich  zitternde  Scheinbewegungen 
zeigte.  Es  wäre  zu  erwarten,  dass  Gleiches  auch  bei  energischer 
Accommodation  beobachtet  würde.  Eine  reine  Beobachtung  wird 
aber  in  diesem  Falle  dadurch  sehr  erschwert,  dass  bei  solcher 
hochgradigen,  willkürlichen  Accommodationsanstrengung  das  ganze 
Auge  beständig  kleine,  zitternde  Bewegungen  ausführt  Es  könnten 
auch  hierdurch  leicht  Scheinbewegungen  der  Nadel  veranlasst 
werden.  Sie  sind  thatsächlich  auch  früher  beobachtet  und  auf 
diese  zitternden  Augenbewegungen  bezogen  worden.  Nach  den 
neu  beobachteten  Thatsachen  halte  ich  es  nicht  für  unwahrschein- 
lich, dass  das  Linsenschlottern  zur  Entstehung  der  Scheinbe- 
wegungen mit  beitragen  kann.  Auch  die  entoptische  Wahr- 
nehmung des  Schlotterns  ist  aus  dem  genannten  Grunde  beim 
willkürlichen  Accommodiren  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft.   Bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Linsenschlotterns 
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während  starker  Accommodationsleistungen  konnten  wir  dagegen 
nach  einiger  Uebung  leicht  und  sicher  die  Bewegungen  des  Linsen- 
bildchens infolge  des  Schlotterns  der  Linse  von  jenen  bei  Augen- 
bewegungen unterscheiden. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  ich  in  einzelnen  fallen 
auch  an  normalen  Augen  bei  zuckenden  Augenbewegungen  (ohne 
stärkere  Accommodation)  ein  ganz  leichtes  Zittern  des  hinteren 
Linsenbildchens  gesehen  habe.  Doch  wurde  dies  keineswegs 
regelmässig  beobachtet  und  war  stets  äusserst  gering  im  Ver- 
gleiche zu  dem  Schlottern  nach  Eserinwirkung  oder  bei  stärkster 
Accommodation.  Dies  würde  vielleicht  darauf  hindeuten,  dass 
auch  im  nicht  accommodirenden  Auge  die  Linse  nicht  immer  so 
fix  und  unbeweglich  befestigt  ist,  als  man  sich  gewöhnlich  vorstellt. 


Ich  halte  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  die  hier 
kurz  mitgetheilten  Beobachtungen  praktisch  eine  gewisse 
Tragweite  bekommen  können. 

Unsere  Anschauungen  über  eine  Anzahl  von  patho- 
logischen Vorgängen  können  dadurch  in  bestimmtere  Bahnen 
gelenkt  werden.  Manchen  Ansichten  über  Ursache  und 
Heilung  verschiedener  wichtiger  Augenerkrankungen  wird 
durch  diese  Beobachtungen  endgiltig  der  Boden  entzogen. 
Die  allgemein  herrschende  Meinung,  dass  Iinsenschlottern 
unter  allen  Umständen  etwas  durchaus  pathologisches  sei. 
bedingt  durch  „Dehnung"  und  „Atrophie"  der  Zonulafasern, 
ist  wesentlich  einzuschränken  und  zu  modificiren. 

Auch  in  theoretischer  Hinsicht  ergiebt  sich  uns  mancher 
neue  Gesichtspunkt  Ich  möchte  darauf  hier  noch  nicht 
näher  eingehen,  sondern  nur  auf  einige  wenige  Punkte  kurz 
hinweisen. 

Die  viel  umstrittene  Frage  über  Druckunterschiede 
zwischen  dem  Glaskörper  und  der  vorderen  Kammer  während 
der  Contraction  des  Ciliarmuskels  ist  durch  meine  Beobach- 
tungen endgiltig  entschieden.  Es  kann  selbstverständlich  ein 
Schlottern  der  linse  nur  stattfinden,  wenn  der  Druck  im 
Glaskörper  und  in  der  vorderen  Kammer  gleich  hoch  ist. 

Die  Definition  des  Nahepunktes  und  unsere  Vorstellungen 
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über  die  Accommodationsleistung  des  Ciliarrauskels  bei  Ein- 
stellung auf  den  Nahepunkt  in  verschiedenen  Lebensaltem 
werden  durch  die  mitgetheilten  Thatsachen  wesentlich  geklärt 
und  präcisirt 

Für  das  Verständniss  des  Accommodationsmechanismus 
ist  der  sichere  Nachweis  einer  Entspannung  der  Zonula 
beim  Accommodiren  von  grosser  Wichtigkeit.  Weder  die 
Schön'sche,  noch  die  Tscherning'sche  Hypothese  kann 
dieser  Thatsache  gerecht  werden,  überhaupt  keine  Theorie, 
welche  die  Krümmungsvermehrung  der  Linse  durch  ver- 
mehrte Zonulaspannung  zu  erklären  sucht. 

Zudem  widerspricht  die  beobachtete  Thatsache,  dass  die 
Ciliarfortsätze  nach  Eserineinträufelung  nach  vorn  rücken 
und  vor  der  Ebene  des  Linsenaequators  gesehen  werden, 
durchaus  den  theoretischen  Voraussetzungen  von  Tscher- 
ning  und  von  Schön,  welche  eine  Verschiebung  der  Ciliar- 
fortsätze nach  hinten  und  glaskörperwärts  annehmen. 

Für  die  Richtigkeit  der  v.  Helmholtz' sehen  Theorie 
bringen  meine  Beobachtungen  den  ersten  voll  giltigen  und 
unanfechtbaren  Beweis. 
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Erklärung 

von  Dr.  A.  Eugen  Fick  in  Zürich. 


Mit  Erstaunen  habe  ich  einen  Aufsatz1)  von  Dr. 
C.  He 8 s  gelesen,  der  eine  Widerlegung  meiner  letzten 
Veröffentlichung  über  ungleiche  Accommodation  *)  sein  soll 
Darin  ist  Hess  auf  den  Fall  von  ungleicher  Accommo- 
dation gar  nicht  eingetreten,  dessen  Auffindung  mich  zu 
meiner  letzten  Veröffentlichung  veranlasst  hat,  und  dessen 
Beschreibung  den  grössten  und  wichtigsten  Theil  meiner 
Arbeit  ausmacht  Die  Leser  dieser  Zeitschrift  dürfen  also 
aus  meinem  Schweigen  zu  Hess's  neuer  Kritik  nicht 
schUessen,  dass  sich  meine  Stellung  zu  der  Streitfrage  ge- 
ändert habe. 


l)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XLI.  4. 
*)  Festschrift  für  Förster,   Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXXI. 
Erg&nzungsheft. 
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Einiges  über  Fremdkörperriesenzellen  im  Auge. 

Von 

Professor  Dr.  A.  Wagenmann 
in  Jena. 

Hierzu  Tafel  I  und  II.  Fig.  1—15. 


Dem  Vorkommen  von  Biesenzellen  ohne  bacilläre 
Tuberculose  wird  seit  Jahren  auf  allen  Gebieten  der  patho- 
logischen Anatomie  lebhaftes  Interesse  entgegengebracht. 
Zahlreiche  pathologisch -anatomische  Beobachtungen  beim 
Menschen  und  experimentelle  Untersuchungen  beim  Thier 
haben  gezeigt,  dass  Riesenzellen  bei  einer  grossen  Reihe 
von  Erkrankungen  vorkommen  und  besonders  durch  alle 
möglichen  organischen  und  anorganischen  Fremdkörper  her- 
vorgerufen werden.  Zu  diesen  Fremdkörpern  im  weitern 
Sinn  des  Wortes  gehören  auch  die  mannigfachsten  Deri- 
vate der  Gewebe  des  eignen  Körpers.  Man  weiss,  dass 
diese  Fremdkörperriesenzellen,  wie  sie  kurz  genannt  werden, 
auch  entschieden  eine  resorbirende  Kraft  besitzen.  Leb- 
haft ist  die  Frage  erörtert  worden,  von  welchen  Zellen  die 
Riesenzellen  gebildet  werden  können.  Mit  mehr  oder  weniger 
sicherer  Begründung  wurden  die  Riesenzellen  je  nach  der 
Localisation  des  krankhaften  Processes  und  den  besonderen 
Bedingungen  auf  die  verschiedensten  Zellenarten:  Epithel-, 
Endothel-,  Bindegewebs-  und  Lymphzellen  zurückgeführt 
Allerdings  haben  in  neuerer  Zeit  einige  Autoren,  wie  Lu- 
barsch,  die  z.  B.  von  J.  Arnold  aufgestellte  Ansicht,  dass 

▼.  Gracfc's  Archiv  für  Ophthalmologie.    XLII.  2.  1 
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Biesenzellen  auch  aus  Lymphzellen  hervorgehen  können,, 
bestritten  und  für  nicht  bewiesen  erachtet,  vielmehr  immer 
fixe  Gewebszellen  als  Ursprung  heranziehen  wollen. 

Ferner  wurde  eingehend  discutirt,  wie  die  Biesenzellen 
entstehen,  ob  stets  aus  einer  Zelle  oder  auch  durch  Ver- 
schmelzung mehrerer  Zellen.  Wenn  auch  für  Biesenzellen 
bei  bacillärer  Tuberculose  die  zu  zweit  genannte  Art  der 
Entstehung  von  mehreren  Seiten  als  zuweilen  vorkommend 
angenommen  ist,  so  konnte  für  Fremdkörperriesenzellen  der 
Beweis  bisher  nicht  sicher  erbracht  werden.  In  einer  vor 
kurzem  inVircbo  w's  Archiv  erschienenen  Arbeit  von  Krück- 
mann1): Ueber  Fremdkörpertuberculose  und  Fremdkörper- 
riesenzellen wurden  die  Untersuchungsresultate  von  17  Fällen, 
in  denen  das  Auftreten  von  Biesenzellen  und  Fremdkörper- 
tuberkeln unter  den  verschiedensten  Umständen  beobachtet 
worden  waren,  mitgetheilt,  imd  die  einschlägigen  Fragen 
über  die  Entstehung  und  die  Eigenschaften  dieser  Biesen- 
zellen besprochen. 

Auch  auf  dem  Gebiet  der  Ophthalmologie  ist  im  Laufe 
der  Jahre  das  Auftreten  von  Biesenzellen,  unter  Ausschluss 
bacillärer  Tuberculose,  bei  den  mannigfachsten  Erkrankungen, 
vornehmlich  um  Fremdkörper,  mehr  oder  weniger  constant 
beobachtet  worden.  Ich  erinnere  an  das  Vorkommen  von 
Biesenzellen  um  Haare,  die  unter  die  Bindehaut  oder  in 
das  Bulbusinnere  gelangt  sind;  bekanntlich  kann  durch 
das  Eindringen  von  Baupenhaaren  in  Folge  von  Ver- 
letzungen des  Auges  mit  gewissen  Baupen  geradezu  eine 
der  bacillären  Tuberculose  anatomisch  ähnliche  Pseudotuber- 
culose  der  Conjunctiva  und  Iris  hervorgerufen  werden.  Dass 
in  Chalazien  häufig  Biesenzellen  vorkommen,  darauf  haben 
bereits  vor  vielen  Jahren  de  Vincentiis8)  und  Fuchs5) 

J)  Virchow's  Archiv  Bd.  138.    Suppl.  1895. 
*)  de  Vincentiis:  Della  struttura  e  geneai  del  chalazion  etc. 
Napoli  1875. 

»)  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXIV.  2.    p.  121  ff. 
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hingewiesen.  Erinnern  möchte  ich  des  weiteren  an  ihr  Auf- 
treten bei  amyloider  und  hyaliner  Degeneration  der  Binde- 
haut, an  das  häufige  Vorkommen  um  eingekapselte  Cysti- 
cerken  und  um  anorganische  Fremdkörper  u.  s.  w.  Bei 
den  zahlreichen  Versuchen,  die  Leber1)  angestellt  hat,  um 
die  entzündungerregende  Wirkung  aseptisch  in  das  Auge 
eingeführter  Fremdkörper  zu  erforschen,  wurden  Biesen- 
zellen anatomisch  häufig  nachgewiesen,  so  um  Kupfer,  Blei, 
besonders  schön  um  Goldstaub  etc.  Ich  selbst  habe  mich 
in  meinen  früheren  Arbeiten  wiederholt  mit  dem  Vor- 
kommen von  Biesenzellen  bei  Ausschluss  bacillärer  Tuber- 
culose  und  ihrer  Bedeutung  beschäftigt  und  bei  diesen  Ge- 
legenheiten analoge  Beobachtungen  aus  der  Literatur  an- 
geführt. Ich  erinnere  an  meine  Arbeiten  „über  Pseudo- 
tuberkulose Entzündung  der  Conjunctiva  und  Iris  durch 
Kaupenhaare  *)"  und  „über  das  Vorkommen  von  Biesenzellen 
und  eiteriger  Exsudation  in  der  Umgebung  des  intraocu- 
laren  Cysticercus8)".  Ferner  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Be- 
deutung der  Biesenzellen  zur  Eesorption  nekrotischer  Massen 
am  Kaninchenauge  nach  Kauterisation  der  Papille  experi- 
mentell zu  verfolgen  und  darüber  zu  berichten4.)  Auch 
über  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  in  der  Umgebung 
von  Cholestearin  habe  ich  Mittheilung  gemacht6).  Eine 
Heihe  weiterer  ganz  interessanter  Beobachtungen  über  das 
Vorkommen  von  Biesenzellen,  ihre  Bedeutimg  und  Ent- 
stehung habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  gesammelt;  ich 
möchte  sie  im  Folgenden  mittheilen. 

Mehrfach  habe  ich  gefunden,  dass  Cholestearin- 
krystalle  Anlass  zur  Bildung  von  Riesenzellen  geben. 
Sind  grössere  Mengen  davon  vorhanden,  so  kann  ein  eigen- 
artiges  Gewebe  in  Knotenform   mit   grossen  endotheloiden 

*)  Engelmann  1891.    z.  B.  p.  277,  287,  399,  403. 
*)  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVI.  1.    p.  126. 
8)  ibid.  XXXVII.  3.    p.  125.    4)  ibid.  XXXVI.  4.    p.  84. 
ft)  ibid.  XL.  3. 
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und  zahlreichen  Riesenzellen  entstehen.  Besonders  in- 
teressant war  der  Befund  in  einem  Auge,  das  ich  bereits 
im  Jahre  1888  untersucht  und  von  dem  ich  schon  eine 
Reihe  von  Veränderungen,  die  die  Descernet'sche  Mem- 
bran und  das  Hornhautendothel  betrafen,  in  einer  früheren 
Arbeit  über  glashäutige  Neubildungen  l)  veröffentlicht  habe. 
Damals,  als  ich  das  Auge  untersuchte,  stellte  der  Befund 
geradezu  ein  Unicum  dar.  In  den  allerletzten  Jahren  sind 
einige  Mittheilungen  bekannt  gegeben,  dass  Cholestearin  zu 
Riesenzellenbildung  Anlass  geben  kann,  darunter  auch  be- 
sonders eine  aus  dem  Gebiete  der  Ophthalmologie.  Von 
den  analogen  Beobachtungen  möchte  ich  zunächst  eine 
Arbeit  von  Carl  Meyer2)  anführen,  in  der  über  einen  Fall 
von  Fremdkörperperitonitis  mit  Bildung  riesenzellenhaltiger 
Knötchen  durch  Einkapselung  von  Cholestearintafeln  be- 
richtet wird.  Durch  Platzen  eines  Ovarialtumors  waren 
Cholestearinmassen  in  die  Bauchhöhle  gelangt  und  hatten 
eine  der  tuberkulösen  Peritonitis  ausserordentlich  ähnliche 
Entzündung  mit  Schwarten-  und  Knötchenbildung  hervor- 
gerufen. Klinisch  war  in  der  That,  als  man  bei  der  Laparo- 
tomie auf  diesen  Befund  gestossen  war,  die  Affection  auch 
für  eine  bacilläre  Tuberculose  gehalten  worden.  Erst  die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  klärte  den  Zusam- 
menhang auf.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  Granulations- 
gewebe und  Bindegewebe  eingeschlossen  zahlreiche  Knöt- 
chen, die  aus  Cholestearin  und  zelligen  Bildungen,  darunter 
viele  Riesenzellen,  die  Cholestearin  aufgenommen  hatten, 
bestanden.  Die  Untersuchung  des  ursprünglichen  Ovarial- 
tumors legte  die  Annahme  nahe,  dass  das  Cholestearin  aus 
Hämorrhagieen  hervorgegangen  war. 

J)  Weitere  Mittheilungen  über  glashäutige  Neubildungen  an  der 
Descemet'schen  Membran  und  auf  der  Iris  und  über  Veränderungen 
des  Hornhautendothels.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVIII.  2. 
p.  91. 

*)  Inaugural-Dissert.  der  Univ.  Zürich.    Jena  1893. 
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Manasse *)  hat  in  Granulationsgeschwülsten  des  Trom- 
melfells, der  Paukenhöhle  und  des  äussern  Gehörgangs  einen 
ähnlichen  Befund  erhoben.  In  einem  Fall  sprachen  die 
Veränderungen  dafür,  dass  die  Riesenzellen  in  Lymph- 
gefässen  lagen,  weshalb  Manasse  vermuthete,  dass  sie 
vom  Endothel  abstammten. 

Sodann  habe  ich  im  vorigen  Band  dieses  Archivs  be- 
schrieben, dass  Cholestearinkrystalle  mit  endothel- 
artigen  Zellen  und  Riesenzellen  in  einem  älteren  Em- 
bolus der  Arteria  centralis  retinae  von  mir  beob- 
achtet waren  und  ich  erwähnte  damals,  dass  ich  diesen 
Befund  schon  mehrfach  anderweitig  erhoben  hätte. 

In  Atheromen  fanden  des  weiteren  Rüge2)  und  Krück- 
mann3) cholestearinhaltige  Riesenzellen,  letzterer  auch  noch 
in  einem  Polyp  der  Paukenhöhle. 

Ferner  haben  Cramer  und  Schultze  in  ihrer  Arbeit: 
Casuistik  und  Anatomie  der  Pseudogliome 4)  davon  Mit- 
theilung gemacht  Klinisch  bestand  in  diesem  Fall,  der 
ein  lojähriges  Mädchen  betraf,  am  rechten  Auge  das 
Bild  des  amaurotischen  Katzenauges,  verursacht  durch  ein 
höckeriges,  gelblich  gefärbtes,  gefässhaltiges  Gebilde  hinter 
der  vollkommen  durchsichtigen  Linse  gelegen. 

Anatomisch  fand  sich  eine  totale  Ablatio  retinae,  aber 
kein  Tumor.  Mikroskopisch  liess  sich  in  der  im  hintern 
Bulbusabschnitt  bindegewebig  verdickten  Aderhaut  dicht 
neben  dem  Opticusdurchtritt  ein  ringförmiger  Heerd  nach- 
weisen, in  dem  neben  Pigmentzellen  Rundzellen  und  Rie- 
senzellen mit  spiessförmigen  Spalten  lagen,  die  für  Chole- 
stearmkrystalle  gehalten  wurden.  Cramer  und  Schultze 
fassen  den  Heerd  als  eine  nekrotische,  vielleicht  aus  einem 
früheren,  unvollkommen  resorbirten  Abscess  hervorgegangene 


*)  Virchow's  Archiv  Bd.  136. 

*)  Virchow's  Archiv  Bd.  136.    1894. 

s)  Virchow's  Archiv  Bd.  138,  Supl.  1895.    p.  145. 

*)  Archiv  f.  Angenheilk.  XXIX.    p.  288. 
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Stelle  auf.  Zugleich  erwähnt  der  Letztere,  dass  er  ähn- 
liche Spalten  in  einem  von  ihm  früher  untersuchten  und 
von  Greef1)  später  publicirten  Fall  von  Cyste  des  Corpus 
ciliare  gesehen,  aber  damals  für  Kunstproducte  erklärt  hatte. 

Beiläufig  möchte  ich  noch  anführen,  dass  anscheinend 
in  den  früher  bereits  als  Cholesteatome  beschriebenen  Heerden 
ähnliche  Gewebsmassen  nicht  vorhanden  waren.  So  be- 
zeichnete man  z.  B.  die  soliden  Geschwülstchen  der  Iris, 
die  nach  Verletzungen  des  Auges  durch  Hineingelangen 
von  Haaren,  Epithel-  und  Drüsenbestandtheilen  beobachtet 
waren,  als  epitheliale  Perlgeschwülste  oder  als  Cholestea- 
tome. Auch  in  alten  Erkrankungsheerden  der  Retina  und 
Aderhaut  war  häufig  Cholestearin  gefunden.  Doch  scheinen 
Biesenzellen  nicht  constatirt  worden  zu  sein,  wenigstens 
konnte  ich,  soweit  mir  die  Literatur  zu  Gebote  stand, 
darüber  nichts  auffinden. 

Das  Auge,  in  dem  ich  die  ausgedehnten  Wucherungen 
mit  Cholestearin  und  Riesenzellen  gefunden  habe,  war  im 
Jahre  1888  von  Herrn  Professor  Magnus  in  Breslau  enu- 
cleirt  und  Herrn  Professor  Leber  übersandt,  der  es  mir 
zur  Untersuchung  überliess. 

Aus  der  Krankengeschichte  waren  dem  anatomischen 
Präparate  folgende  Notizen  von  Herrn  Professor  Magnus 
beigefügt: 

Anna  Felde,  15  '/*  Jahre  alt. 

Anamnese:  Seit  dem  zweiten  Lebensjahr  soll  das  linke 
Auge  krank  sein.  Patientin  kann  sich  nicht  erinnern,  je  mit  dem 
Auge  gesellen  zu  haben.  Wiederholt  traten  heftige  Anfälle  mit 
ähnlichen  Schmerzen  auf,  wie  sie  auch  jetzt  bestehen.  Patientin 
hat  an  Scrophulose  gelitten;  Eltern  sowie  3  Geschwister  gesund. 

Status  praesens.  Links  leichte  pericorneale  Injection. 
Cornea  klar  bis  auf  die  Mitte,  die  eine  schiefergraue  Trübung 
zeigt,  mit  der  der  Pupillarrand  zusammenhängt.  Pupille  total 
verschlossen.  Iris  grttngrau  gefärbt.  Unterhalb  der  Horizontal- 
linie beginnt  eine  gelbliche  höckerige  Masse,    die  die  Kammer 

*)  Archiv  f.  Augenheilk.  XXV.    p.  407. 
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nach  unten  ausfallt  und  sich  wie  ein  Tumor  darstellt  Kleiner 
Blutetreif  darauf  zu  sehen.  In  der  vorderen  Kammer  erkennt 
man  zahlreiche  blitzende  Cholestearinkrystalle.  Tension  eher  etwas 
erhöht.     Das  linke  Auge  liegt  etwas  tiefer  als  das  rechte. 

Patientin  ist  ein  ziemlich  dürftig  genährtes,  scrophulös  aus- 
sehendes Mädchen  mit  einer  ziemlich  bedeutenden  Struma. 

Das  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtete  Auge  wurde 
nach  der  Auswässerung  vertical  aufgeschnitten.  Der  beim  Durch- 
schneiden aus  der  vordem  Kammer  ausniessende  Inhalt  bildet 
auf  dem  Messer  ein  schillerndes  Häutchen;  es  wird  etwas  davon 
aufgefangen  und  unter  das  Mikroskop  gebracht  Man  erkennt 
neben  feinkörniger  Eiweisssubstanz  deutliche  Cholestearin- 
krystalle. 

Der  Sagitaldurchmesser  des  Auges  beträgt  19  %  mm  und 
der  horinzontale  19  mm. 

Der  Yerticaldurchschnitt    zeigt  Folgendes:    (Taf.  I,  Fig.  1). 

Vordere  Kammer  seicht,  Iris  vorgewölbt,  Kammerwinkel 
eine  Strecke  weit  verwachsen.  Im  untern  Bulbusabschnitt  liegt 
auf  der  Iris  eine  graugelbliche  Masse,  die  ca.  2  mm  dick,  2  mm 
lang  ist  und  den  untern  Theil  der  Kammer  vollkommen  ausfüllt. 
Hinter  der  Iris  findet  sich  ein  mit  geronnener  Eiweisssubstanz 
ausgefüllter  Hohlraum,  der  nach  hinten  an  eine  ca.  3  mm  breite, 
den  Bulbusraum  in  der  Höhe  der  Ora  serrata  quer  durchsetzende 
feste  Gewebsmasse  stösst  Von  Linse  nichts  zu  sehen.  In  der 
erwähnten  dicken  Gewebsscheibe  liegt  im  untern  Bulbusabschnitt 
nach  vorn  zu  ein  plattes  Knochenstückchen,  das  fast  bis  zur 
Mittellinie  reicht.  Die  Farbe  und  Consistenz  der  Gewebsmasse 
wechselt  Ferner  besteht  eine  totale  Ablatio  retinae.  Der  vor- 
dere Theil  der  Netzhaut  ist  in  dem  scheibenförmigen  Diaphragma 
aufgegangen,  der  hintere  Theil  zu  einem  festen  Strang  vereinigt, 
der  den  Bulbusraum  bis  zur  Papille  durchsetzt  Die  Aderhaut 
erscheint  im  oberen  Bulbusabschnitt  deutlich  verdickt  In  der 
Umgebung  des  Sehnerveneintritts  findet  sich  ein  scheibenförmiges 
6  mm  im  Durchmesser  betragendes  1  mm  dickes  Knochenstück, 
durch  das  der  Netzhautstrang  hindurch  tritt  Opticus  atrophisch. 
Der  subretinale  Raum  ist  von  geronnener  Eiweisssubstanz  ausgefüllt. 

Das  Auge  wurde  in  Alkohol  nachgehärtet,  längere  Zeit  in 
auren  Alkohol  gelegt,  um  den  Knochen  zu  entkalken  und 
dann  in  Celloidin  eingebettet 

Mikroskopischer  Befund: 

Conjunctiva,  Episklera  und  Sklera  hier  und  da  zellig  infil- 
trirt    Die  Hornhautgrundsubstanz  erscheint  bis  auf  geringe  Vas- 
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cularisation  und  circumscripte  parenchymatöse  Infiltration  im 
wentlichen  normal.  An  der  Bowman'sche  Membran  findet  sich 
im  Hornhautcentram  ein  eigentümlicher  feinkörniger  Zerfall, 
der  zu  kleinen  Continuitätstrennungen  geführt  hat.  An  diesen 
Stellen  liegen  Lymphzellen  unter  dem  Epithel.  Die  Verände- 
rungen an  der  Descemet'schen  Membran,  die  in  einer  beträcht- 
lichen Verdickung  der  Glashaut,  in  Bildung  von  ausgedehnten 
glashäutigen  Drusen,  Auflagerung  von  eigenthümlichem  kapsei- 
staarähnlichem  Gewebe  in  der  Hornhautmitte,  auf  dessen  inneren 
Oberfläche  eine  neugebildete  Glashaut  zu  sehen  war,  sowie  in 
Neubildung  von  ähnlichem,  mit  dem  Pupillarrand  streckenweise 
zusammenhängendem  Gewebe  bestanden,  habe  ich  früher1)  ein- 
gehend beschrieben  und  zum  Theil  abgebildet.  Nirgends  findet 
sich  eine  Continuitätstrennung  der  Descemet'schen  Membran. 

Die  Iris  ist  relativ  gut  erhalten  und  zeigt  nur,  soweit  der 
Tumor  ihr  aufliegt,  eine  Verdünnung  und  etwas  stärkere  Ver- 
änderung der  Grundsubstanz  und  des  Pigmentepithels. 

Im  übrigen,  besonders  im  oberen  Bulbusabschnitt  ist  sie 
bis  auf  einzelne  Infiltrationsheerde,  geringe  Verdichtung  der  Grund- 
substanz und  Verdickung  der  Gefäßsscheiden,  ziemlich  normal. 
Der  Pupillarrand  grenzt  nirgends  an  die  Cornea  selbst,  sondern 
hängt  streckenweise  indirect  mit  ihr  zusammen  durch  einen  Strang 
glashäutiger  Substanz,  der  die  Kammer  durchsetzt 

An  dem  im  untern  Bulbusabschnitt  auf  der  Iris  liegenden 
Tumor  unterscheidet  sich  der  im  Kammerwinkel  eingeschlossene 
Theil  durch  wichtige  Verschiedenheiten  in  der  Structur  von  dem 
nach  der  Kammer  zu  gelegenen.  Der  zuerst  genannte  Abschnitt 
besteht  aus  einem  vollkommen  gefässlosen  zelligen  Gewebe,  in 
dem  zahlreiche  lange,  feine,  scharf  begrenzte  und  regelmässig  ge- 
staltete Spalten  liegen,  in  welchen  sich  sicher  Cholestearinkrystalle 
gefunden  haben.  Durch  die  Behandlung  des  Auges  mit  Alkohol 
und  Acthcr  sind  die  Kr}  stalle  aufgelöst,  so  dass  wir  jetzt  nur 
die  ausgesparten  Räume  zu  Gesicht  bekommen.    (Taf.  I,  Fig.  2.) 

Von  Zellen  kommen  vor:  erstens  zahlreiche  endothelartige, 
die  überall  unmittelbar  an  die  Spalten  grenzen  (Taf.  I,  Fig.  4). 
Sie  bilden  geradezu  lange  Zellenbalken  und  besitzen  entweder 
einen  oder  meist  mehrere  Kerne,  sowie  einen  grossen,  oft  deut- 
lich feingekörnten  Protoplasmaleib. 

Zweitens  trifft  man  massenhafte  Riesenzellen  mit  zahlreichen 
Kernen   und  grossem  Protoplasmaleib  an,    die  ebenfalls  zu  den 


')  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVIII.  2.     p.  91. 
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Spalten  resp.  den  früher  darinbefindlichen  Cholestearinkrystallen 
in  engster  Beziehung  stehen  (Taf.  I,  Fig.  3,  4).  Drittens  kommen 
zahlreiche  lymphoide  Zellen  vor,  die  die  Gewebslücken  ausfüllen 
und  besonders  in  den  Randschichten  dichter  gelagert  sind. 

Die  genauere  Untersuchung  ergiebt  mit  Bestimmtheit,  dass 
die  Riesenzellen  aus  den  endotheloiden,  und  diese  aus  den  lymph- 
oiden  Zellen  hervorgegangen  sind,  da  man  überall  alle  möglichen 
Uebergänge  zwischen  den  drei  Zellenarten  findet 

Die  Riesenzellen  grenzen  häufig,  ähnlich  wie  die  endothel- 
artigen  Zellen  mit  einer  Seite  an  den  spaltförmigen  Hohlraum, 
manchmal  so,  dass  man  auf  dem  Durchschnitt  zu  beiden  Seiten 
je  eine  Riesenzelle  sieht,  deren  Protoplasmaleib  genau  am  Rand 
der  Spalte  endigt  (Taf.  I,  Fig.  3).  Vielfach  kann  man  aber  auch 
constatiren,  dass  die  Krystalle  ganz  oder  grösstentheils  innerhalb 
einer  Riesenzelle  gelegen  haben  (Taf.  I,  Fig.  5).  Wenn  die 
Riesenzellen  nur  an  die  Spalte  mit  einer  Seite  grenzen,  so  halten 
sich  meist  die  Kerne  in  einer  gewissen  Entfernung  von  den  Kry- 
stallen  und  liegen  zu  Haufen  zusammen.  In  den  Fällen,  in  denen 
das  Cholestearin  in  das  Innere  von  Riesenzellen  eingeschlossen 
war,  sind  die  Kerne  randständig  orientirt,  oft  deutlich  radiär 
nebeneinander  gestellt  (Taf.  I,    Fig.  5). 

Die  zahlreichsten  und  grössten  Riesenzellen  finden  sich  in 
der  Gegend  des  Kammerwinkels.  Zwischen  Tumor  und  der  ver- 
dickten Descemef  sehen  Membran  besteht  eine  grosse  Strecke  weit 
die  zu  einem  spaltförmigen  Hohlraum  reducirte  vordere  Kammer. 
Das  Endothel  der  Descemet'schen  Membran  ist  ganz  gut  erhalten. 
Erst  nahe  dem  Kammerwinkel  berührt  der  Tumor  unmittelbar 
die  Cornea,  deren  Endothel  dann  nicht  mehr  deutlich  zu  er- 
kennen ist 

Verfolgt  man  den  Tumor  nach  der  vordern  Kammer  zu,  so 
nehmen  die  Riesenzellen  an  Zahl  und  Grösse  ab,  die  endothel- 
artigen  Zellenbalken  werden  schmaler  und  mehr  lymphoide  Zellen 
treten  auf.  Ferner  beobachtet  man  einzelne  Streifen  von  rothen 
Blutkörperchen  und  von  entfärbten  Blutkörperchen,  sowie  fein- 
körnigen Detritus,  der  offenbar  aus  Blutungen  hervorgegangen 
ist  Der  an  die  vordere  Kammer  grenzende  Theil  besteht  last 
vollkommen  aus  Blut  und  seinen  Umwandlungsproducten,  in  Ge- 
stalt von  Blutkörperchenschatten  und  krümliehen  Massen,  zwischen 
denen  auch  fädiges  Fibrin  angetroffen  wird.  Regellos  eingestreut 
sind  zahlreiche  Spalten  von  Cholestearintafeln  herrührend.  Nur 
spärliche   lymphoide  Zellen  sind  in   diese  Massen  eingedrungen, 
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auch  begegnet  man  hier  und  da  endothelartigen  Zellen,  die  aber 
kleiner  und  platter  als  die  obenerwähnten  sind. 

Die  Iris  zeigt,  soweit  der  Tumor  reicht,  neben  einer  Ver- 
dünnung und  Ausbuchtung  nach  hinten  eine  ziemlich  starke  In- 
filtration mit  lymphoiden  Zellen  und  ab  und  zu  Blutungen  und 
Fibrin  im  Gewebe.  Streckenweise  lässt  sich  der  Tumor  von  der 
Irisoberfläche  abgrenzen,  stellenweise  geht  aber  das  infiltrirte  Iris- 
gewebe unmittelbar  in  die  Neubildung  über.  Das  Pigmentblatt 
erscheint  theilweise  verdickt,  theilweise  in  zwei  Schichten  gespal- 
ten, zwischen  denen  neugöbildetes  Fasergewebe  liegt,  theilweise 
geht  es  in  einen  hinter  der  Iris  gelegenen  flachen  Gewebsknoten 
von  ähnlicher  Beschaffenheit,  wie  der  auf  der  Iris  befindliche,  über. 
Dieser  Knoten  grenzt  nach  unten  an  den  vordersten  Ciliarfort- 
satz,  dessen  Pigmentblatt  ebenfalls  gewuchert  erscheint  Seine 
Structur  ist  ziemlich  dieselbe:  gef asslose  Zellenwucherung  mit 
lymphoiden  Zellen,  endotheloiden  Zellenbalken  und  Riesenzellen, 
die  theils  zwischen  den  Spalten  liegen,  theils  Spalten  im  Innern 
aufweisen.  Nur  enthalten  die  grossen  endothelartigen  Zellen,  so- 
wie die  Riesenzellen  fast  sämmtlich  ziemlich  viel  Pigmentmoleküle, 
einzelne  erscheinen  sogar  ganz  dunkel  pigmentirt  Auch  kommen 
dazwischen  gewöhnliche  Pigmentzellen  vor,  sodann  grössere  pig- 
menthaltige Riesenzellen,  die  mit  den  Spalten  nicht  in  Berührung 
stehen  (Taf.  I,  Fig.  2). 

Auf  der  Irisoberfläche  des  obern  Bulbusabschnitts  finden 
sich  hier  und  da  kleine  oberflächliche  Knötchen  mit  vereinzelten 
Cholestearinplatten.  Die  kleinsten  Knötchen  bestehen  aus  einer 
Ansammlung  von  lymphoiden  Zellen  auf  der  Iris  und  in  den 
oberflächlichsten  Gewebsschichten.  Ferner  enthalten  sie  eine  oder 
zwei  grosse  Riesenzellen  mit  einer  Spalte  im  Innern  und  rand- 
ständigen Kernen. 

Aehnliche  kleinere  und  grössere  Knoten  finden  sich  am 
Pupillarrand  und  neben  den  glashäutigen  Wucherungen  an  der 
Cornea,  sowie  ganz  vereinzelt  auf  der  Hinterfläche  der  Iris  im 
obern  Bulbusabschnitt  und  nahe  am  Ciliarkörper. 

Das  Corpus  ciliare  erscheint  bis  auf  Sklerosirung  der 
CiliarfortBätze  und  geringe  Pigmentveränderungen  der  vordersten 
Zacken  wenig  verändert,  die  Zonulafasern  deutlich  erhalten.  Erst 
an  der  Pars  ciliaris  retinae  beginnen  stärkere  Gewebsverände- 
rungen, (h'e  mit  der  totalen  Ablatio  retinae  und  den  bindegewe- 
bigen Wucherungen  auf  und  hinter  der  abgelösten  Netzhaut  zu- 
sammenhängen. 

Das  in  der  scheibenförmigen  Gewebsschicht  bereits  makro- 
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skopisch  erkannte  Knochenstückchen  liegt,  wie  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergiebt,  innerhalb  des  gefalteten  und  mehr- 
fach unterbrochenen  Linsensacks,  der  ausser  feinsten  Fibrillen 
und  Resten  alter  verkalkter  Cataract  davon  fast  ganz  ausgefüllt 
ist.  Das  Knochengewebe  ist  von  zahlreichen,  Gefässe  und  Binde- 
gewebe enthaltenden  Hohlräumen  durchsetzt.  Man  kann  deutlich 
die  Gefässe  aus  der  verknöcherten  Linse  in  das  hinter  ihr  ge- 
legene Bindegewebe  verfolgen.  Die  Ciliarfortsätze  stehen  nirgends 
mit  dem  Knochen  in  Verbindung.  Im  obern  Bulbusabsclinitt 
erkennt  man  noch  einen  Rest  von  feinfibrillärem  verdichtetem 
Glaskörper,  der  an  die  Zonula  und  den  Ciliarkörper  grenzt  Die 
Pars  ciliaris  retinae  und  der  vordere  Theil  der  Aderhaut  sind 
seicht  abgehoben.  Neben  frischen  starken  Infiltrationsheerden 
in  der  Umgebung  der  Gefässe  sieht  man  auf  der  innern  Ober- 
fläche neugebildete  Bindegewebsmassen  aufgelagert,  in  die  sich 
Züge  von  gewucherten  Pigmentzellen  erstrecken.  An  der  vordem 
örenze  der  Auflagerung  finden  sich  zottenartige  Wucherungen 
des  Pigmentepithels  und  des  pigmentlosen  Zellenbelags.  Die 
Zellen  bilden  zum  Theil  dichte  Nester,  in  denen  die  Zellengrenzen 
seh  wer  erkennbar  sind,  und  täuschen  so  Riesenzellen  vor.  Ia 
dem  der  Pars  ciliaris  retinae  aufgelagerten,  zum  Theil  noch  in- 
filtrirten  Bindegewebe  kommen  auch  Reste  von  Blutungen  als 
haematogene  Pigmentklumpen  vor.  Ferner  sieht  man  vereinzelte 
Kalkdrusen,  in  deren  Umgebung  ausgesprochene  Riesenzellen 
sich  nachweisen  lassen  (Taf.  I,  Fig.  6). 

Die  total  abgelöste  Retina  erscheint  hochgradig  bindege- 
webig verdickt  und  gewuchert,  nur  Reste  von  der  Körnerschicht 
sind  noch  aufzufinden.  Auf  ihrer  Vorder-  und  Hinterfläche  hegen 
dicke  Bindegewebswucherungen.  Die  Netzkautgefasse  erscheinen 
zum  grossen  Theil  vollständig  obliterirt  In  den  Bindegewebs- 
massen trifft  man  sowohl  vor,  als  auch  hinter  der  Netzhaut  ein- 
zelne Knötchen  mit  Cholestearin  und  Riesenzellen  an,  und  stets 
kann  man  in  der  Nähe  Reste  von  Blutungen  in  Gestalt  von  zer- 
fallenen Blutkörperchen,  hämatogenem  Pigment  und  Detritus 
nachweisen. 

Die  Ader  haut  zeigt  im  oberen  Bulbusabschnitt  ab  und 
zu  kleine  Infiltrationsheerde;  die  Choriocapillaris  ist  nicht  nach- 
weisbar, die  grösseren  Gefässe  dagegen  sind  deutlich  erhalten  und 
hyperämisch.  Das  Netzhautpigment  liegt  der  Membran  auf,  hier 
und  da  sind  kleine  Drusen  zu  sehen. 

Im  untern  Bulbusabschnitt  erscheint  die  Aderhaut  in  den 
inneren  Schichten  stark  verdichtet  und  ab  und  zu  frisch  infiltrirt 
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Die  Choriocapillaris  lässt  sich  nicht  nachweisen,  die  grössern  Ge- 
fässe,  besondere  Venen ,  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt  Im 
Lumen  derselben  nnd  besonders  in  den  Gefässscheiden  sieht  man 
viele  lymphoide  Zellen. 

Auf  der  Aderhaut  liegt  hier  eine  dicke  neugebildete  Binde- 
gewebsmembran,  die  nach  vorn  zu  in  das  der  Retinahinterfläche 
aufgelagerte  Schwartengewebe  übergeht  Streckenweise  berührt 
diese  Schicht  die  Chorioidea  unmittelbar,  streckenweise  ist  sie 
durch  eine  dünne  Eiweissschicht  davon  getrennt  Das  Netzhaut- 
pigment zeigt  neben  atrophischen  Stellen  starke  Wucherungen, 
die  sich  in  die  Auflagerungsschicht  erstrecken. 

Hier  und  da  trifft  man  in  der  Schwarte  wieder  hämatogenes 
Pigment  an  und  auch  in  der  eiweissreichen  Zwischenschicht 
lassen  sich  Reste  von  Blutungen  nachweisen.  Neben  zerfallenen 
Blutkörperchen  sieht  man  hier  grosse  lymphoide  Zellen,  ferner 
grosse  blutkörperchenhaltige  Riesenzellen  und  unmittelbar  daneben 
Zellbalken  mit  den  für  Cholestearinkrystalle  charakteristischen 
Spalten  und  Riesenzellen  mit  Spalten  im  Inneren.  Auch  Fibrin 
wird  angetroffen.  Vereinzelte  Riesenzellen  enthalten  neben  Blut- 
resten auch  Cholestearin.  In  der  Grundsubstanz  der  Aderhaut 
finden  sich  ebenfalls  Hämorrhagieen,  aber  kein  Cholestearin. 

Am  hintern  Augenpol  verdickt  sich  die  Auflagerungsschicht 
beträchtlich,  und  hier  tritt  darin  eine  grosse  flache  Knochen- 
scheibe auf,  die  die  Aderhaut  zum  Theil  berührt  und  die  zum  Theil 
von  ihr  getrennt  ist  durch  Blutmassen  und  Eiweisssubstanz.  An 
einzelnen  Stellen  kann  man  Gefässe  aus  der  Aderhaut  bis  in  die 
Knochenscheibe  verfolgen. 

Sowohl  hinter  als  auch  vor  dem  Knochen  und  an  einigen 
Stellen  direct  in  einer  Knochenlücke  kommen  zerstreut  kleine 
Knötchen  mit  Cholestearin  und  den  genannten  drei  Zellenarten 
vor.  Zum  Theil  sind  die  Riesenzellen  ausserordentlich  schön  aus- 
gebildet. 

Um  nach  jeder  Richtung  hin  den  Fall  zu  untersuchen, 
wurden  auch  einige  Präparate  auf  Tuberkelbacillen  gefärbt,  aber 
wie  zu  erwarten  stand,  mit  negativem  Resultat 

Epikrise. 

Die  Veränderungen  des  Auges  sind  kurz  zusamraen- 
gefasst  folgende: 

Totale  Ablösung  und  bindegewebige  Verdickung  der 
Retina,  Neubildung  von  Bindegewebe  im  Glaskörperraum 
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und  hinter  der  Netzhaut,  Verknöcherung  der  stark  ver- 
kleinerten cataractösen  Linse,  bindegewebige  Auflagerung 
auf  der  Aderhaut  im  untern  Bulbusabschnitt  und  am  hintern 
Augenpol,  hier  mit  Knochenbildung;  fibrilläre  Verdichtung 
der  innern  Aderhautschichten,  Sklerosirung  der  Ciliarfort- 
sätze,  Beste  von  Hämorrhagieen  in  den  verschiedensten 
Theilen  des  Auges,  Verwachsung  eines  Theils  des  Pupil- 
larrandes  mit  der  Cornea  vermittelst  glashäutiger  Stränge, 
frische  Entzündungsheerde  in  der  Gefässhaut  und  knötchen- 
förmige Wucherungen  mit  eingeschlossenen  Cholestearin- 
massen.  Diese  Bildungen  kommen  vor  in  der  vorderen 
Kammer  als  grosser,  den  untern  Theil  derselben  ausfüllen- 
der Knoten  und  als  zerstreute  kleine  Knötchen  auf  der 
Iris,  ferner  in  der  hintern  Kammer,  in  dem  Gewebe  auf 
und  hinter  der  Netzhaut,  an  verschiedenen  Stellen  in  den 
Auflagerungen  auf  der  Aderhaut  und  schliesslich  in  grösserer 
Zahl  am  hinteren  Augenpol  vor,  hinter  und  in  dem  Knochen- 
gewebe. 

Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  sind  in  ihrer  Structur 
relativ  wenig  verändert. 

Wollen  wir  über  die  Pathogenese  der  krankhaften  Ver- 
änderungen ins  Klare  kommen,  so  können  wir  zunächst  mit 
Sicherheit  annehmen,  dass  die  Cholestearinkrystalle  die  eigen- 
artige Gewebswucherung  mit  Riesenzellen  hervorgerufen 
haben,  und  dass  die  Cholestearinausscheidung  ihrerseits  et- 
was secundäres  in  dem  Krankheitsprocess  darstellt  Voll- 
kommen ausgeschlossen  erscheint,  dass  sie  etwa  die  plasti- 
sche Chorioiditis,  Ablatio  retinae  und  Cataract  mit  Ver- 
knöcherung hervorgerufen  hätte.  Vielmehr  können  wir  mit 
Sicherheit  die  Bildung  des  Cholestearins  auf  Haemorrhagieen 
zurückführen.  An  den  verschiedensten  Stellen  im  Auge 
lassen  sich  Blutungen  und  deren  Derivate  nachweisen.  Und 
gerade  dort,  wo  das  Cholestearin  auftritt,  finden  sich  B,este 
von  Blutungen,  so  vor  allem  in  der  vordem  Kammer  auf 
dem  grossen  Knoten,  die  auch  klinisch  schon  dort  bemerkt 
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waren.  Der  anatomische  Befund  an  dem  Hauptknoten 
deutet  darauf  hin,  dass  dort,  wo  die  Blutungen  liegen,  der 
Tumor  jüngeren  Datums  war  und  noch  zunahm.  Wir  müssen 
den  am  Boden  der  Kammer  gelegenen  Theil,  in  dem  die 
grössten  Kiesenzellen  vorkommen,  als  den  ältesten  ansehen. 
Zu  demselben  Schluss,  dass  das  Cholestearin  aus  Blutungen 
hervorgegangen  ist,  berechtigen  die  Befunde  im  hintern 
Bulbusabschnitt,  wo  sich  ebenfalls  constant  Beziehungen  zu 
Haemorrhagieen  finden. 

Noch  eine  andere  Möglichkeit  der  Herkunft  des  Chole- 
Stearins  musste  anfangs  in  Betracht  gezogen  werden,  näm- 
lich die  Bildung  aus  Linsensubstanz.  Auf  den  ersten  Blick 
schien  dafür  zu  sprechen,  dass  nur  ein  Rest  von  Linsen- 
körper mit  Knochenbildung  vorhanden  war  und  dass  die 
gefaltete  Kapsel  mehrfache  Unterbrechungen  zeigte.  Man 
hätte  daran  denken  können,  dass  vielleicht  durch  eine  Kapsel- 
perforation ein  Zerfall  der  Linse  mit  Bildung  von  Chole- 
stearin veranlasst,'  und  dass  das  Cholestearin  so  in  die  vor- 
dere und  hintere  Kammer  gelangt  sei.  Diese  Möglichkeit 
musste  um  so  mehr  erwogen  werden,  als  derartige  Fälle 
thatsächlich  beobachtet  sind;  ich  erinnere  nur  an  den  Fall, 
den  Wecker  im  Graefe-Saemisch1)  angeführt  hat 

Der  Umstand,  dass  in  unserem  Fall  die  Cholestearin- 
knötchen  hinter  der  abgelösten  Retina  und  am  hintern 
Augenpol  in  den  entzündlichen  Auflagerungen  vorkommen, 
schliesst  schon  die  Herkunft  des  Cholestearins  von  der  Linse 
aus.  Da  nun  vollends  überall  Beziehungen  zu  Haemor- 
rhagieen nachweisbar  sind,  kann  meines  Erachtens  an  der 
gegebenen  Deutung  kein  Zweifel  bestehen. 

Erwähnen  möchte  ich,  dass  Meyer  in  seinem  Fall  von 
Fremdkörperperitonitis  ebenfalls  annimmt,  dass  das  Chole- 
stearin aus  alten  Blutungen  in  dem  Ovarialtumor  ent- 
standen  sei,    während   Cramer   und  Schultze   in   ihrem 


*)  Graefe-Saemisch  IV.    p.  540. 
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Fall  das  Cholestearin  aus  einem  alten  Abscess  herleiten 
möchten. 

Scheiden  wir  die  Cholestearinmassen  und  die  dadurch 
entstandenen  Gewebswucherungen  als  etwas  Secundäres  von 
den  Veränderungen  des  Auges  aus,  so  bleiben  vor  allem 
die  Ablatio  retinae,  die  Veränderungen  der  Linse  und  die 
plastische  Chorioiditis  übrig,  sowie  der  Befund,  dass  der 
Pupillarrand  eine  Strecke  weit  durch  glashäutige  Stränge 
mit  der  Cornea  adhärirt. 

Wie  ich  schon  in  meiner  frühern  Arbeit,  in  der  ich 
die  Veränderungen  der  Descemet'schen  Membran  und  die 
vordere  Synechie  besprochen  habe,  erwähnte,  muss  man  die 
glashäutigen  Neubildungen  und  die  kapselstaarähnlichen 
Auflagerungen  auf  der  Descemet 'sehen  Membran  im  Be- 
reich der  Pupille  als  Folge  einer  Endothelwucherung  auf- 
fassen. Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  der  Pupillarrand 
die  Corneahinterfläche  berührt  hat,  dass  darauf  die  Adhä- 
renz durch  Endothelwucherung  zu  Stande  kam,  und  dass 
sich  der  Pupillarrand  später  wieder  entfernt  und  die  Syne- 
chie ausgezogen  hat  Zur  Entstehung  dieses  ungewöhn- 
lichen Befundes  muss  also  einmal  die  vordere  Kammer  auf- 
gehoben gewesen  sein,  sonst  könnte  keine  vordere  Synechie 
gebildet  sein,  und  zweitens  muss  die  Adhärenz  längere  Zeit 
bestanden  haben,  sonst  wären  die  glashäutigen  Bildungen 
nicht  entstanden.  Das  Nächstliegende  wäre,  die  vordere 
Synechie  durch  eine  perforirende  Verletzung  zu  erklären, 
zumal  mit  dieser  Annahme  die  Befunde  an  der  linse,  Netz- 
haut und  Aderhaut  gut  zusammenstimmten.  Der  Umstand, 
dass  die  Anamnese  nichts  von  einer  Verletzung  berichtet, 
würde  nicht  dagegensprechen,  da  in  dem  Lebensalter,  in 
.dem  die  Krankheit  entstanden  ist,  eine  Verletzung  leicht 
übersehen  worden  sein  konnte.  Allerdings  spricht  manches 
gegen  eine  perforirende  Verletzung.  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung  fand  ich  nichts  von  einer  Bulbusnarbe,  vor 
allen  Dingen  nicht  an  der  Cornea.    In  allen  Schnitten,  die 
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ich  untersucht  habe,  war  die  Cornea  intact  Die  Bowman- 
sche  Membran  erscheint  bis  auf  die  circumscripte  feinkör- 
nige Degeneration  überall  erhalten.  Die  Grundsubstanz 
lässt  keine  Narbe  erkennen  und  die  Descemet'sche  Mem- 
bran ist  überall  erhalten,  ja  sogar  durch  eine  Auflagerungs- 
schicht verdickt  Zudem  ist  der  vordere  Theil  des  Uveal- 
tractus,  Iris,  Ciliarkörper,  auffallend  wenig  verändert.  Der 
anatomische  Befund  an  der  Aderhaut:  Bildung  dicker  Schwar- 
ten mit  Verknöcherung,  und  die  totale  Ablatio  retinae  mit 
Bindegewebswucherungen  bei  relativ  freier  Iris  und  Ciliar- 
körper deuten  darauf  hin,  dass  schwere  chronische  plastische 
Processe  im  hintern  Bulbusabschnitt  sich  abgespielt  haben. 
Eine  primäre  Ablatio  retinae  mit  ihren  Folgen,  eine  schwere 
plastische  Chorioiditis  mit  secundärer  Ablatio  retinae  könn- 
ten die  Veränderungen  auch  hervorgerufen  haben.  Die 
Iinsenverknöcherung  müsste  dann  durch  eine  spontane 
Kapselperforation  erklärt  werden,  was  keine  Schwierigkeit 
bereiten  würde,  da  sie  in  derartigen  Fällen  schwerer  plasti- 
scher Entzündung  wiederholt  beobachtet  worden  ist  Und 
die  vordere  Synechie  wäre  dann  entstanden  dadurch,  dass 
durch  die  tiefen  entzündlichen  Processe  die  Kammer  so 
seicht  geworden  war,  dass  sich  Iris  und  Cornea  berührten. 
Man  müsste  annehmen,  dass  sich  der  Ciliarkörper  wieder 
erholt,  die  Spannung  wieder  zugenommen,  und  dass  sich 
die  Iris  durch  Wiederherstellung  der  Kammer  allmählich 
von  der  Cornea  wieder  entfernt  hat  Der  Kammerwinkel 
zeigt  sich,  trotzdem  keine  Drucksteigerung  vorlag,  auch  jetzt 
noch  circulär  verwachsen.  Diese  Auffassung,  die  durch  das 
wenn  auch  seltene  Vorkommen  peripherer  vorderer  Synechieen 
ohne  Bulbusperforation  ihre  Stütze  findet,  würde  jedenfalls  die 
ungewöhnlichen  glashäutigen  Neubildungen  ganz  gut  erklären. 
Eine  sichere  Entscheidung,  wie  die  Veränderungen  zu 
Stande  gekommen  sind,  lässt  sich  meines  Erachtens  über- 
haupt nicht  mehr  treffen,  wenn  auch  vieles  für  eine  primäre 
schwere  innere  Augenerkrankung  spricht. 
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Die  durch  das  Cholestearin  hervorgerufenen  Gewebs- 
wucherungen stimmen  durchaus  mit  den  Befunden  der  oben 
genannten  Autoren  überein.  Wir  können  jetzt  von  eigent- 
lichen, wahren  Cholesteatomen  sprechen. 

Ueberlegen  wir,  aus  welchen  Zellen  die  Riesenzelle n* 
hervorgegangen  sind,  so  scheint  mir  der  Befund  durchaus 
dafür  zu  sprechen,  dass  sie  aus  den  endotheloiden  Zellen 
und  diese  wieder  aus  den  lymphoiden  entstanden  sind.  Be- 
sonders an  den  miliaren  Knötchen  auf  der  Iris  und  auf 
der  Aderhaut  kann  man  feststellen,  dass  die  lymphoiden 
Zellen  offenbar  direct  aus  den  Gef ässen  stammen  und  mit- 
hin als  Leukocyten  aufzufassen  sind.  Man  sieht  die  mor- 
phologisch gleichen  Zellen  im  Lumen  der  hyperämischen 
Gefässe,  in  den  Gefässscheiden,  in  dem  Gewebe  und  schliess- 
lich zwischen  den  Cholestearinspalten.  Die  auf  dem  gefäss- 
haltigen  Gewebe  liegenden  Cholestearinkrystalle  üben  offenbar 
einen  entzündlichen  Reiz  aus,  durch  den  die  Leukocyten 
veranlasst  werden  aus  den  Gefässen  nach  dem  Sitz  des 
Entzündungsreizes  zu  wandern.  Die  Annahme,  dass  die 
lymphoiden  Zellen  gewucherte  fixe  Gewebszellen  seien,  wird 
durch  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  zurück- 
gedrängt. Weiter  kann  man  alle  möglichen  Uebergänge 
von  den  einkernigen  lymphoiden  Zellen  zu  den  endothe- 
loiden bis  zu  den  Riesenzellen  auffinden. 

Besonderes  Interesse  bieten  noch  die  Knötchen  an  der 
Hinterfläche  der  Lis,  weil  in  ihnen  neben  Pigmentzellen 
auch  pigmenthaltige  Riesenzellen  und  endotheloide  Zellen 
vorkommen. 

Durch  den  anatomischen  Befund  lässt  sich  nicht  sicher 
entscheiden,  ob  die  pigmenthaltigen  Riesenzellen  aus  den 
Pigmentzellen  oder  aus  lymphoiden  Zellen,  die  dann  ausser- 
dem Pigmentmoleküle  aufgenommen  haben  müssten,  hervor- 
gegangen sind. 

Ueber  die  Frage,  was  aus  den  Riesenzellen  und  dem 
aufgenommenen  Cholestearin  wird,  konnte  ich  aus  dem  vor- 
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liegenden  Befund  keine  Vorstellung  gewinnen.  Jedenfalls 
müssen  wir  aber  die  Riesenzellen  als  ausgesprochene  Fremd« 
körperriesenzellen  ansehen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dasa 
■in  dem  Auge  auch  blutkörperchenhaltige  Riesenzellen  und 
Riesenzellen  um  Kalkdrusen  vorkommen,  beides  ebenfalls 
Fremdkörperriesenzellen. 

Diesem  ausführlicher  mitgetheilten  Fall  möchte  ich 
noch  den  Bericht  über  einige  weitere  analoge  Beobach- 
tungen folgen  lassen,  bei  denen  freilich  die  Gewebsprobe 
feration,  die  Zahl  und  Grösse  der  Riesenzellen  viel  ge- 
ringer waren. 

Spontane    Ablatio    retinae.     Zwei   Jahre    darauf  Irido- 
cyclitis  mit  Schmerzen.     Enucleatio  bulbi. 

Anatomischer  Befund: 

Netzhaut  total  abgelöst,  vorn  fast  die  Linse  erreichend.  In 
der  Mittellinie  nähern  sich  die  Blätter,  lassen  noch  einen  kleinen 
trichterförmigen  Hohlraum  zwischen  sich  und  sind  nach  hinten 
zu  in  einen  festen  Strang  verwachsen.  Vordere  Kammer  seicht^ 
Iris,  Ciliarkörper  und  Aderhaut  verdichtet,  atrophisch  und  stellen- 
weise zellig  infiltrirt.  Dicht  hinter  der  Linse  liegt  ein  schmaler 
Rest  bindegewebig  verdichteten  Glaskörpers.  Der  erwähnte  schmale 
Trichter  zwischen  den  Netzhautfalten  ist  ausgefüllt  von  Blut. 
Auch  in  der  Retina,  auf  ihrer  Hinterfläche,  in  dem  subretinalen 
Raum  und  auf  der  atrophischen  Aderhaut  finden  sich  Hämorr- 
hagieen.  In  den  subretinalen  Blutergüssen,  die  sich  streifen- 
förmig weit  in  die  geronnene  Eiweissmasse  erstrecken,  sieht  man 
die  verschiedensten  Umwandlungs-  und  Zerfallsproducte  von  Blut: 
zahlreiche,  blutkörperchenhaltige,  ein-  und  mehrkernige  Lymph- 
zellen, grosse  Fettkörnchenzellen,  einfache  Rundzellen,  Zellen  mit 
hyalinem  Inhalt,  krümlichcr  Detritus  und  dazwischen  Cholestearin- 
kry stalle,  von  denen  jetzt  nur  die  ausgesparten,  spaltförmigen 
Hohlräume  zu  erkennen  sind.  Cholestearinkrystalle  finden  sich 
regellos  zerstreut  fast  überall  in  dem  subretinalen  Transsudat 
An  verschiedenen  Stellen,  an  denen  sie  dichter  zusammenliegen 
oder  gefasshaltigem  Gewebe,  wie  Aderhaut,  benachbart  sind,  liegen 
lymphoide  Zellen  zwischen  ihnen.  An  einigen  Stellen  erkennt 
man    bereits   endothelartige   Zellen    mit    einem    oder   mehreren 
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Kernen,  die  mit  den  Zellen  des  vorigen  Falles  grosse  Ueber- 
einstimmung  aufweisen.  Sodann  kommen  Riesenzellen  mit  6 — 10 
Kernen  vor,  hier  stets  so  gelegen,  dass  sie  nur  an  die  Spalten 
grenzen;  Riesenzellen  mit  Spalten  im  Innern  fand  ich  nicht  Im 
Ganzen  erscheint  die  Gewebsproliferation  noch  gering  und  nur 
auf  einzelne  Stellen  beschränkt,  während  grosse  Massen  von 
Cholestearin  regellos  zerstreut  ohne  diese  Zellen,  höchstens  von 
lymphoiden  Zellen  umgeben,  angetroffen  werden. 

Messerstichverletzung  vor  13  Jahren.  Enucleatio  bulbi, 

da   wieder   Entzündungserscheinungen   an    dem    leicht 

phthisischen  Auge  aufgetreten  waren. 

Anatomischer  Befund: 

Adhärente  Hornhautnarbe  seitwärts  von  der  Mitte,  von  der 
aus  ein  breiter  Strang  neugebildeten  Bindegewebes  in  die  hintere 
Kammer  sich  erstreckt  und  in  eine  cyclitische  Schwarte  über- 
geht, in  der  Reste  von  gefalteter  Linsenkapsel  eingeschlossen 
sind.  Hinten  stösst  an  dieses  neugebildete  Gewebe  die  total 
abgelöste  atrophische  Netzhaut,  an  deren  Hinterflache  strecken- 
weise das  Netzhautpigmentepithel  haften  geblieben  ist  An  meh- 
reren Stellen  finden  sich  hinter  der  Retina  Knoten,  die  von  con- 
centrisch  angeordneten  Bindegewebszügen  abgegrenzt  sind  und 
die  abgekapselte  alte  Hämorrhagieen  darstellen.  In  den  an  die 
Netzhaut  grenzenden  Randzonen  liegen  auch  noch  viele  Pig- 
mentzellen. In  den  Heerden  sieht  man  Reste  von  Blut,  Detritus 
und  darinnen  zerstreut  die  von  Cholestearinkrystallen  herrühren- 
den Spalten. 

Wieder  kommen  in  den  Randzonen  zwischen  den  Chole- 
stearinnestern  endotheloide  Zellenbalken,  sowie  grosse  Riesenzellen 
mit  zahlreichen  Kernen  vor,  die  zum  Theil  in  ihrem  Zellenleib 
Krystalle  vollkommen  aufgenommen  haben. 

Zwischen  den  Pigmentepithelzellen  sieht  man  mehrfache 
grosse  pigmenthaltige  Riesenzellen,  die  in  ihrem  Inneren  auch 
Cholestearin  aufweisen.  Die  Pigmentmolektile  bestehen  aus  kleinen 
Nadeln  und  liegen  besonders,  dicht  in  der  Umgebung  der  Kerne. 
Ein  Theil  des  Protoplasma  ist  frei  von  Pigment.  Im  Ciliar- 
körper  und  in  der  Aderhaut  kommen  frische  Infiltrationsheerde 
vor.  Auf  der  Chorioidea  fehlt  streckenweise  das  Pigmentepithel 
und  zwar  entsprechend  den  Stellen,  an  denen  es  der  Netzhaut 
anhaftet* 

Epikrise.    In  den  beiden  Fällen  stammt  das  Chole- 

2* 
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Stearin  ebenfalls  aus  alten  Hämorrhagieen.  Beachtenswerth 
sind  die  pigmenthaltigen  Riesenzellen,  deren  Pigment  sicher 
dem  Netzhautpigment  entspricht  Ob  diese  Zellen  aus  den 
Pigmentepithelien  hervorgegangen  waren,  oder  aus  andern 
Zellen,  die  auch  noch  Pigmentmoleküle  aufgenommen  haben 
müssten,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Für 
eine  Abstammung  aus  Pigmentepithelien  scheint  zu  sprechen, 
dass  diese  Zellen  nur  dort  vorkommen,  wo  Pigmentzellen 
liegen,  dass  unmittelbar  neben  ihnen  intacte  Pigmentzellen 
vorhanden  sind  und  dass  die  Zellen  viel  Pigment  enthalten, 
das  besonders  dicht  um  die  Kerne  gelagert  ist. 

Wiederholt  habe  ich  Biesenzellen,  die  mit  der  Resoq>- 
tion  von  Linsenfasern  in  engster  Beziehung  standen,  an- 
getroffen, vor  allem  in  traumatischen  Cataracten.  Vielfach 
zeichneten  sich  die  Zellen  durch  eine  ganz  ungewöhnliche 
Grösse  und  bedeutenden  Kernreichthum  aus. 

Fall  I. 
Verletzung  durch  Fremdkörper. 
Das  Corpus  alienum  war  durch  die  Hornhaut,  Iris  und  linse 
in  die  Tiefe  gedrungen.  Das  Loch  in  der  Iris  ist  durch  Granu- 
lationsgewebe geschlossen.  Die  Linsenkapsel  hat  sich  gefaltet 
und  von  der  Perforationsstelle  zurückgezogen.  Die  Vorderkapsel- 
zellen sind  stark  gewuchert  Die  Linsensubstanz  erscheint  im 
Bereich  des  Wundcanals  zertrümmert.  Ueberall  in  der  Linse 
finden  sich  Myelinkugeln  und  feinkörnige  Eiweisssubstanz  zwischen 
den  aufgelockerten  und  weit  auseinander  gedrängten,  zum  Theil 
vollständig  aufgeblätterten  Linsenfasern.  Durch  die  Kapselwunde 
sind  zahlreiche  lymphoide  Zellen  eingedrungen  und  bilden  flächen- 
halle Resorptionszonen,  sowohl  im  Wundcanal,  als  auch  unter 
dem  Vorderkapselstaar  und  am  hintern  Linsenpol.  Soweit  die 
Lyrophzellenschicht  den  Linsenkörper  berührt,  sind  die  Fasern  in 
gleicher  Höhe  wie  abgeschnitten,  und  tiberall  haben  ach  die  Zellen 
unter  mannigfachen  Aenderungen  ihrer  Form  zwischen  die  etwas 
aufgelockerten  Faserenden  eingeschoben.  Unter  den  Zellen  der 
Ke8orptionszone  findet  man  verschiedenartige  Zellformen  und 
Zellen  mit  den  mannigfachsten  Einlagerungen  in  ihrem  Proto- 
plasma.   Vor  allem  kommen  grosse  runde  Zellen  mit  einem  oder 


Einiges  über  Fremdkörperriesenzellen  im  Auge.  21 

zwei  Kernen  vor,  deren  Protoplasma  dnnkelgekörnt  erscheint, 
offenbar  Fettkörnehenzellen;  daneben  zahlreiche  Zellen,  die  Myelin- 
kugeln aufgenommen  haben,  zuweilen  so  grosse,  dass  nur  ein 
schmaler  Protoplasmasaum  den  Tropfen  umgiebt  und  der  Kern 
ganz  an  die  Wand  gedrückt  ist  In  andern  Zellen  zeigen  die 
Myelinkugeln  die  mannigfachsten  regressiven  Veränderungen. 
Ausserdem  sieht  man  Zellen,  die  deutliche  Linsenschollen  und 
ganze  Faserstücken,  die  sich  noch  mit  Eosin  schön  färben  lassen, 
aufgenommen  haben,  dazwischen  wieder  Zellen,  in  denen  diese 
Massen  bereits  zum  Theil  in  körnigem  Zerfall  begriffen  sind  und 
nur  theilweise  Eosinfärbung  annehmen  (Taf.  II,  Fig.  9).  Auch  Zellen 
mit  hyalinem  Inhalt  und  mit  geschichteten  Concrementen,  die  eine 
gelbliche  Eigenfarbe  besitzen,  die  aber  keine  Amyloidreaction 
geben,  trifft  man  an.  In  vielen  dieser  erwähnten  Zellen  kommen 
zwei  oder  drei  Kerne  vor,  ohne  dass  sich  aber  die  Zellen  von  den 
einkernigen  an  Grösse  unterschieden.  Neben  diesen  zum  Theil 
schon  mehrkernigen  Zellen  kommen  in  allen  Schnitten  ausgespro- 
chene Riesenzellen  von  ganz  beträchtlicher  Grösse  vor,  die  durch- 
weg den  Linsenkörper  nicht  berühren.  Sie  besitzen  zahlreiche, 
meist  schön  ovale  Kerne,  die  gewöhnlich  zu  einem  Haufen  zu- 
sammengelagert sind.  Der  Kernknäuel  erscheint  aber  in  den 
Zellen  ganz  verschieden  orientirt,  bald  in  der  Mitte,  bald  an  einem 
Pol,  bald  excentrisch.-  Die  Zellenleiber  dieser  grossen  Riesen- 
zellen, die  die  erwähnten  zweikemigen  Zellen  oft  um  das  mehr- 
fache an  Grösse  übertreffen,  enthalten  in  ihrem  Innern  die  ver- 
schiedensten Zerfallproducte  der  Linsensubstanz  nebeneinander: 
intacte  Myelintropfen,  in  Zerfall  begriffene  Tropfen,  feinkörnige 
Massen,  Faserstückchen  und  Linsenschollen  in  den  verschieden- 
sten Stadien  des  Zerfalls,  hyaline  Tropfen  etc.  (Taf.  II,  Fig.  7). 
Besonders  instructiv  ist  das  Verhalten  dieser  Massen  gegen  Farbstoffe 
vor  allem  Eosin.  Deuten  schon  die  verschiedenen  Stadien  des  Zer- 
falls, die  man  in  einer  Zelle  nebeneinander  findet,  auf  eine  fort- 
schreitende Destruction  der  Massen  in  den  Zellen,  so  wird  man  ohne 
weiteres  zu  dieser  Annahme  gedrängt,  wenn  man  die  verschiedenen 
RiesenzelJen  miteinander  vergleicht.  Neben  Zellen,  deren  Inhalt 
sich  noch  mit  Eosin  ganz  gut  färben  lässt,  kommen  schliesslich 
mit  allen  möglichen  Uebergängen  Zellen  vor,  in  denen  nur  kör- 
niger, mit  Eosin  nicht  mehr  färbbarer  Detritus  liegt,  und  deren 
Kerne  sich  auftauend  schlecht  färben  lassen.  Offenbar  werden  die 
Linsenmassen  innerhalb  dieser  Riesenzellen  verdaut  (Taf.  II,  Fig.  8). 
Neben  den  auffallend  grossen  Riesenzellen  linden  sich  auch 
kleinere,  so  dass  man  ohne  Schwierigkeit  Uebergänge  von  den 
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vielkernigen  zu  den  zwei-  und  dreikernigen  und  weiter  zu  den 
einkernigen  lymphoiden  Zellen  aulstellen  kann. 

Durch  das  Loch  in  der  hintern  Linsenkapsel  sind  Linsen- 
fragmente  in  den  vordem  Glaskörperabschnitt  ausgetreten,  die 
ebenfalls  in  voller  Resorption  unter  lebhafter  Mitbetheiligung  der 
Zellen  begriffen  sind.  Auch  lassen  sich  Fettkörnchenzellen  weit- 
hin in  den  Glaskörper  verfolgen,  aber  keine  Riesenzellen. 

Fall  IL 
Ausgang  von  perforirender  Stichverletzung. 

Ausser  einer  in  Vernarbung  begriffenen  Hornliautwunde 
findet  man  in  der  überall  infiltrirten  Iris  ein  durch  Granulations- 
gewebe zum  Theil  verschlossenes  Loch,  Reste  von  Blut  in  der 
vordem  Kammer  und  im  Irisgewebe.  Die  mit  der  Iris  bereits 
verwachsene  Linse  zeigt  eine  breit  klaffende  Kapselperforation, 
die  mit  Granulationsgewebe  und  Exsudat  ausgefüllt  ist  Inner- 
halb der  Linsenkapsel  liegen  zellige  Massen,  lymphoide  Zellen, 
rothe  Blutkörperchen,  Pigmentzellen  und  junges  Bindegewebe,  in 
dem  einzelne  neugebildete  Gefässe  hervortreten.  Das  Linsen- 
epithel ist  stark  gewuchert,  am  Linsenäquator  finden  sich  zahl- 
reiche Bläschenzellen  und  zwischen  den  verbreiterten,  gequollenen 
und  feinkörnig  getrübten  Linsenfasera  feinkörnige  Eiweisssubstanz 
und  Myelintropfen.  In  dem  den  Linsensack  zum  Theil  ausfül- 
lenden Granulationsgewebe  liegen  hier  und  da  grössere  zusammen- 
hängende Stücke  von  Linsensubstanz.  Um  diese  Linsenreste 
sind  zahlreiche  grosse  Riesenzellen  entstanden  mit  grossen  ovalen 
Kernen,  deren  Zellenleiber  feinkörnige  Massen,  Myelintropfen  etc. 
enthalten.  Die  Kernanordnung  variirt  stark,  bei  einigen  kann 
man  randständige  Kerne  finden,  bei  andern  sind  sie  in  einer 
mittleren  Zone  der  Zelle  reihenf  örmig  radiär  gestellt,  wieder  bei 
andern  regellos  gelagert  am  Pol  oder  in  der  Mitte.  In  einigen 
Schnitten  fand  ich  5  und  6  solcher  Zellen  ziemlich  dicht  zu- 
sammengedrängt. Neben  den  Riesenzellen  kommen  auch  ein- 
und  zweikernige  Fettkömchenzellen  vor,  aber  nicht  auffallend 
zahlreich.  Das  Auge  zeigt  im  Ciliarkörper  und  in  der  hintern 
Membran  deutliche  entzündliche  Veränderungen. 

Mikroorganismen  konnte  ich  aber  nicht  auffinden. 

Fall  III. 
Verletzung  durch  Eisensplitter. 
Der  Fremdkörper  ist  durch  die  Cornea,  schlug  durch  Iris 
und  Linse  in  den   Glaskörper  eingedrungen,  wo  er  nicht  sehr 
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weit  hinter  der  Linse  in  einem  infiltrirten  Granulationsgewebe 
steckt.     Totale  Ablatio  retinae. 

Die  Linsenkapsel,  deren  Epithel  stark  gewuchert  ist,  klafft 
vorn  und  hinten  weit  Zwischen  der  Linse  und  der  Iris  findet 
sich  neugebildetes  Bindegewebe,  das  vorn  mit  der  Hornhautnarbe 
zusammenhängt  und  hinten  sich  in  die  Linse  verfolgen  lässt  Aus 
dem  Linsensack  sind  Linsenmassen  in  die  vordere  Kammer  über- 
getreten und  liegen  dort  auf  der  Iris  von  zelligem  Gewebe  ein- 
geschlossen.    Der  Linsenkörper  ist    zerklüftet  und  aufgelockert 

Innerhalb  der  Linsenkapsel  trifft  man  grosse  Massen  von 
lymphoiden  Zellen  an,  die  an  mehreren  Stellen  deutliche  Resorp- 
tionszonen gebildet  haben,  in  denen  wieder  die  ein-  und  mehr- 
kernigen  grossen  Zellen  mit  Linsentrümmern  und  deren  Derivaten 
neben  ausgesprochenen  Fettkörnchenzellen  vorkommen.  Daneben 
finden  sich  vereinzelte  ausgesprochene  Riesenzellen,  die  alle  mög- 
lichen Linsenbestandtheile  und  Zerfallsproducte  aufgenommen 
haben.  Myelintropfen,  mit  Eosin  noch  färbbare  Linsentrümmer, 
Reste  von  Linsenschläuchen  und  kleine  eckige  Faserstückchen, 
sowie  Fettkörnchenmassen  liegen  nebeneinander  in  einer  Zelle. 
Die  zahlreichen  Kerne  sind  in.  einem  Haufen  central,  excentrisch 
und  an  einem  Pol  gelegen.  In  dem  Linsenkern  finden  sich 
zahlreiche  eigentümliche  kleine  Linsensplitter,  von  denen  man 
hier  und  da  einige  in  einer  Riesenzelle  wieder  erkennt. 

Fall  IV. 
Verletzung  durch  Eisensplitter. 

Der  Fremdkörper  ist  hinter  dem  Ciliarkörper  eingedrungen, 
hat  die  hintere  Linsenfläche .  soeben  gestreift  und  sitzt  vorn  im 
Glaskörperräum  von  jungem  Bindegewebe  eingeschlossen.  Die 
Netzhaut  ist  total  abgelöst,  Im  Bereich  des  klaffenden  Linsen- 
kapsellochs  sind  die  Fasern  eine  Strecke  weit  zertrümmert  und 
zahlreiche  lymphoide  Zellen  in  die  oberflächlichen  Schichten  ein- 
gedrungen. Man  kann  wieder  Resorptionszonen  constatiren,  an 
denen  die  Fasern  wie  angenagt  erscheinen  und  von  Zellen  bedeckt 
sind.  Zwischen  Linsenkapsel  und  Linsenkörper  findet  sich  eine 
Eiweissschicht  Das  Kapselepithel  hat  vorn  einen  Kapselstaar  ge- 
bildet und  ist  weit  auf  die  hintere  Kapsel  gewuchert.  Der 
Linsenkörper,  der  offenbar  grosse  Härte  besass  —  der  Patient  stand 
im  57.  Lebensjahr  —  ist  im  ganzen  wenig  aufgelockert  Unter 
den  Linsentrümmern  kommen  wieder  kleine   eckige  Splitter  vor. 

An  der  Resorptionszone  sieht  man  zahlreiche  grosse  Fett- 
körnchenzellen mit  einem  oder  zwei  Kernen,  daneben  Zellen  mit 
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körnigen  Massen  und  Linsenbröckeln,  die  sich  noch  mit  Eosin 
färben.  Dazwischen  liegen  vereinzelt  Riesenzellen  mit  zahlrei- 
cheren Kernen,  deren  Leiber  wieder  die  verscliiedensten  Massen 
enthalten,  darunter  deutliche  Splitter  und  Schollen. 

Fall  V. 

Stichverletzung  des  Auges.     Iridocyclitis  und 
Chorioiditis. 

An  der  Linsenkapsel  findet  sich  vom  eine  etwas  grössere 
und  hinten  eine  kleinere  Kapselperforation,  von  denen  die  vordere 
durch  gewucherte  Linsenepithclien  und  durch  Granulationsgewebe> 
welches  Gefässe  und  Pigmentzellen  enthält,  verschlossen  ist  Im 
Bereich  des  Wundcanals  sind  die  Linsenfasern  zertrümmert;  auch 
seitwärts  davon  ist  die  Linse  stark  aufgelockert  und  durch  Flüs- 
sigkeit aufgeblättert.  Von  allen  Seiten  sind  lymphoide  Zellen 
zwischen  die  Fasern  vorgedrungen  und  an  zahlreichen  Stellen 
sieht  man  deutliche  Resorptionszonen,  in  denen  die  Zellen  zu 
dichten  Haufen  an  die  in  Auffaserung  begriffene  und  bereits  an- 
genagte Linsensubstanz  stossen. 

Unter  den  Zellen  kommen  ■vor:  zahlreiche  ein  und  zwei- 
kernige Fettköm chenzellen,  Zellen,  die  noch  mit  Eosin  färbbaren 
Detritus  enthalten  und  vereinzelte  Zellen  mit  5 — G  Kernen.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  Kapselperforation  liegen  grosse  Ge- 
wirre von  kurzen  feinen  Linsenfaserenden,  zwischen  denen  lym- 
phoide Zellen  und  Fettkörnchenzellen  vorkommen.  Auch  hier 
findet  man  daneben  Zellen,  die  ganze  Faserenden,  zum  Theil 
gekrümmte  Stücke  enthalten  (T.  II,  Hg.  10)  und  dann  wieder 
Zellen,  in  denen  diese  aufgenommenen  Massen  offenbar  inner- 
halb des  Protoplasma^  weiter  zerfallen  und  verändert  sind.  In 
der  einen  Zelle  sieht  man  ein  intactes,  in  einer  andern  ein  zum 
Theil  kömig  zerfallenes,  wieder  in  einer  andern  ein  vollkommen 
zerfallenes,  aber  noch  mit  Eosin  färb  bares  Fascrsttick  und  schliess- 
lich in  einer  andern  Zelle  nur  noch  amorphe  Massen. 

Vereinzelt  werden  auch  in  diesem  Fall  ungewöhnlich  grosse 
Riesenzellen  mit  zahlreichen  Kernen  gefunden,  in  derein  Proto- 
plasmaleib die  genannten  Degenerationsformen  nebeneinander  vor- 
kommen. 

Fall  VI. 
Verletzung  durch  Zündhütchen. 

Der  Fremdkörper  hat  die  Cornea  und  die  Iris  nahe  am 
Pupillarrand    durchschlagen,    ist    durch    die  Linse   in  den   Glas- 
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körper  eingedrungen,  wo  er  in  eiteriges  Exsudat  eingebettet  liegt 
Die  Cornealwunde  erscheint  durch  junges  Narbengewebe  ge- 
schlossen. Massig  starke  Iritis  und  Cyclitis,  eiterige  Glaskörper- 
infiltration ,  Retinitis  und  Chorioiditis  lassen  sich  nachweisen. 
Durch  die  grosse  Vorderkapselwunde,  an  deren  Rand  das  Epi- 
thel bereits  stark  gewuchert  und  vorgeschoben  ist,  sind  grössere 
Linsenmassen  ausgetreten,  die  in  kleine  Stücke  zerfallen  und  von 
zahlreichen  Lymphzellen  durchsetzt  sind.  Neben  grossen  Fett- 
körnchenzellen und  Zellen  mit  Linsendetritus  im  Innern  kommen 
mehrfach  grosse  Zellen  vor,  in  denen  massenhafte  kleine  mit 
Eosin  färbbare  Stäbchen  oder  etwas  grössere  Stückchen  liegen. 
Ihre  Kerne  sind  meist  ganz  an  einen  Pol  gedrängt  Ueberall 
sieht  man  Uebergänge  von  den  lymphoiden  Zellen  zu  diesen 
ebengenannten  Zellen  und  zu  den  FettkörnchenzeDen. 

Innerhalb  der  Linsenkapsel  kommen  dieselben  Gebilde  vor, 
soweit  die  Linse  zertrümmert  ist. 

Dazwischen  finden  sich  vereinzelt  ausserordentlich  grosse 
Riesenzellen.    Bis  zu  20  Kernen  konnte  ich  zählen. 

Einzelne  kleine  Linsenflocken,  mit  feinkörniger  Eiweisssub- 
stanz  und  mit  Fibrin  durchsetzt,  sind  in  der  vorderen  Kammer 
anzutreffen.  Meist  in  fädiges  Fibrin  eingeschlossen  sind  sie  von 
zahlreichen  lymphoiden  Zellen,  Fettkörnchenzellen  und  Zellen,  die 
mit  Eosin  färbbaren  Detritus  aufgenommen  haben,  durchsetzt 
Die  Zellen  sind  ein-  oder  mehrkernig,  doch  fehlen  grössere  Rie- 
senzellen. Durch  die  Oeffnung  in  der  hintern  Kapsel  sind  viele 
Eiterkörperchen  eingedrungen  und  haben  sich  weit  zwischen  die 
Fasern  vorgeschoben.  Riesenzellen  kommen  hier  nicht  vor.  Am 
Linsenäquator  sieht  man  ausgesprochene  Auffaserung,  ausgedehnte 
mit  Eiweisssubstanz  angefüllte  Hohlräume,  zahlreiche  Myelin- 
kugeln und  starke  feinkörnige  Trübung  der  jüngsten  gequollenen 
Linsenfasern.  Im  Linsenkern  findet  sich  ein  brüchiger  Zerfall  in 
kleine  Splitter.     Zelleinwanderung  fehlt  aber  noch. 

Fall  VII. 
Verletzung  durch  Zündhütchen. 

Der  Fremdkörper  ist  durch  Cornea,  Iris  und  Linse  in  den 
Glaskörper  eingedrungen  und  hat  eine  starke  eiterige  Entzün- 
dung mit  Bildung  von  reichlichem  Granulationsgewebe  im  vor- 
deren Bulbusabschnitt  angeregt. 

Zwischen  Hornhautnarbe  und  dem  Loch  in  der  Linsen- 
kapsel  finden  sich  mehrere  Bröckel  von  Linsensubstanz  in   das 
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mit  zahlreichen  Eiterkörperchen  durchsetzte  Granulationsgewebe 
eingeschlossen.  Wieder  begegnet  man  hier  neben  andern  mit 
der  Linsenresorption  in  Verbindung  stehenden  Zellen  vereinzelten 
grossen  Riesenzellen ,  die  Iinsendetritus  ins  Innere  aufgenommen 
haben. 

An  dem  noch  in  der  Kapsel  steckenden  Rest  von  Linsen- 
körper dagegen  werden  Riesenzellen  vollständig  vermiast  Auch 
fehlt  hier  eine  Resorptionszone  mit  Fettkörnchenzellen;  vielmehr 
erscheint  der  Linsentheil  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch  und 
mit  massenhaften  Eiterkörperchen  durchsetzt. 

Fall  Vm. 

Spontanresorption  einer  luxirten  Cataract  in  einem 
Auge  mit  chronischer  Iridochorioiditis. 

Die  Linse  liegt  im  untern  Bulbusabschnitt  nach  hinten  vom 
Ciliarkörper  so,  dass  ihr  früherer  unterer  Rand  die  Bulbuswand 
berührt,  während  der  Linsenkörper  schräg  nach  hinten  in  den 
Bulbusraum  hineinragt,  mit  seiner  vordem  Fläche  nach  oben  und 
vorn.  Der  untere  Rand  des  Linsenkörpers  erscheint  durch  eine 
von  der  Gegend  der  Ora  serrata  ausgehende  Bindegewebswuche- 
rung  fixirt.  Die  linse  ist  cataractös  verändert,  stellenweise  be- 
reits verkalkt,  und  unter  der  gefalteten  vorderen  Kapsel  liegt 
ein  alter  Kapselstaar. 

Die  Linsenkapsel  zeigt  mehrfache  Unterbrechungen  und  an 
andern  Stellen  Aufblätterung  durch  Lymphzellen.  Selbst  im 
Bereich  des  Kapselstaars  finden  sich  Kapseldefecte  und  Spal- 
tungen. Innerhalb  des  Kapselsackes  liegen  grosse  Ansammlungen 
von  Lymphzellen,  besonders  dicht  zwischen  Kapselstaar  und  Lin- 
senkörper und  ebenso  zwischen  hinterer  Kapsel  und  Linse.  Der 
Linsenkörper  ist  auf  grosse  Strecken  überzogen  von  einer  Schicht 
grosser  geblähter,  ein-  und  mehrkerniger  Zellen  mit  opakem  ge- 
körntem Protoplasma,  neben  denen  alle  möglichen  Uebergänge 
zu  einfachen  lymphoiden  Zellen  vorkommen. 

Die  Cataract  sieht  überall  wie  angenagt  aus;  zwischen  die 
sklerosirten  Fasern  sind  Zellen  eingedrungen  und  haben  sie  auf- 
geblättert Ueberall  ist  die  Cataract  von  der  Peripherie  her  in 
Resorption  begriffen. 

Neben  diesen  blasenförmigen  Zellen  kommen  auch  ver- 
einzelte ausserordentlich  grosse  Riesenzellen  vor,  die  mit  einer 
Seite  den  Fasern  aufs  Innigste  anliegen.  Mehrfach  macht  es  den 
Eindruck,  als  ob   sich  Protoplasmafortsätze  zwischen   die  Faser- 
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enden  schöben.  (T.  II,  Flg.  11,  12).  Die  Riesenzellen  besitzen 
durchweg  gleichförmig  gekörntes  opakes  Protoplasma.  Im  Unter- 
schied zu  den  sonstigen  Befanden  konnte  ich  keine  färbbaren 
Stückchen  oder  Myelintropfen  oder  dergleichen  darin  nachweisen. 
Der  Kerngehalt  ist  ein  bedeutender.  Die  Kerne  liegen  meist  zu 
dichten  Haufen  ad  der  den  Fasern  abgewandten  Seite.  Daneben 
kommt  eine  centrale  ringförmige  Orientirung  vor.  (T.  II,  Fig.  11,1 2.) 

In  den  mitgetheilten  Fällen,  unter  denen  sich  7  trau- 
matische Cataracta  befanden,  kamen  Biesenzellen  vor,  die 
mit  der  Resorption  der  Linsenmassen  in  directer  Beziehung 
standen.  Sie  traten  an  Zahl  hinter  den  andern  an  der 
Resorption  betheiligten  Zellen  bei  weitem  zurück  und  bil- 
deten nur  einen  mehr  zufälligen  Befund.  Immerhin  zeigten 
sie  besonders  deutlich,  dass  die  Zellen  die  aufgenommenen 
Linsenmassen  in  ihrem  Innern  verändern  und  geradezu 
verdauen. 

In  den  zertrümmerten  Linsenmassen  und  an  der  Re- 
sorptionszone grösserer  Linsenbrocken  kommen  bekanntiich 
zahlreiche  lymphoide  Zellen  mit  den  mannigfachsten  Ver- 
änderungen ihrer  Form,  ausserdem  grosse  im  Durchschnitt 
runde  oder  ovale  Zellen  mit  einem  oder  zwei  Kernen  und 
dunkelgekörntem  Protoplasma  vor,  die  man  als  Fettkörnchen- 
zellen ansprechen  muss.  Seit  den  im  Leb  er' sehen  Labo- 
ratorium ausgeführten  Untersuchungen  Boe's1)  sind  die 
grossen,  oft  zweikernigen  Körnchenzellen  mit  ihrer  Bedeu- 
tung für  die  Resorption  traumatischer  Cataracten  näher  be- 
kannt geworden.  Boe  fand  sie  zuerst  im  Glaskörper  und 
in  der  Linse  eines  Auges  mit  traumatischer  Cataract  durch 
Stichverletzung  und  hat  sie  dann  bei  experimentell  erzeugten 
traumatischen  Cataracten  constant  angetroffen,  wenn  mcht 
eine  Infection  hinzugetreten  war.  Er  hat  die  Vorgänge 
bei  der  Resorption  der  Linse  näher  studirt  und  führte  die 
genannten  Zellen  der  Abstammung  nach  auf  eingewanderte 
Lymphzellen  zurück.    Auch  in  meinen  Fällen  kamen  die 

*)  Arch.  d'ophth.  VI.   308. 
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grossen  ein-  und  zweikernigen  Fettkörnchenzellen  in  grossen 
Massen  vor.  Daneben  habe  ich,  worauf  Boe  auch  schon 
hinweist,  zahlreiche  Zellen  gefunden,  die  Myelintropfen  in 
sich  aufgenommen  haben,  oft  so  grosse,  dass  nur  ein  schma- 
ler Protoplasmasaum  den  Tropfen  umgieht  und  der  Kern 
an  die  Wand  gedrückt  ist  Da  in  andern  Zellen  regressive 
Veränderungen  der  Myelinkugeln  zu  finden  sind,  wird  man 
mit  Sicherheit  annehmen  dürfen,  dass  die  aufgenommenen 
Massen  innerhalb  der  Zellen  weiter  verändert  werden.  Die 
Zellen  nehmen  aber  nicht  nur  Eiweiss-  und  Myelinkugeln 
auf,  sondern  auch  ganze  Faserstückchen  und  Linsenschollen, 
und  die  Befunde  sprechen  mit  Sicherheit  dafür,  dass  die 
Massen  ebenfalls  innerhalb  der  Zellen  durch  die  Wirkung 
des  Protoplasmas  regressiv  verändert,  geradezu  verdaut  werden. 

Die  Beobachtung,  dass  im  Auge  mit  traumatischer 
Cataract  Lymphzellen  vorkommen,  die  Linsenschollen  und 
Faserstückchen  im  Innern  enthalten,  ist  bereits  gelegentlich 
mitgetheilt  worden.  So  hat  Kostenitsch1)  in  seiner  Ar- 
beit: „pathologisch -anatomische  Untersuchungen  über  die 
Zündhütchenverletzungen  des  menscldichen  Auges"  den  Be- 
fund erhoben  und  abgebildet. 

Die  Fähigkeit  der  Zellen,  aufgenommene  Linsensub- 
stanz oder  Derivate  der  Linsensubstanz  weiter  regressiv  zu 
verändern,  tritt  besonders  an  den  Riesenzellen  hervor,  in 
denen  neben  einander  oft  in  einer  Zelle  die  verschiedensten 
Zerfallsproducte  der  Linse  vorkommen:  intacte  und  in  kör- 
nigem Zerfall  begriffene  Myelinkugeln,  feinkörnige  Eiweiss- 
tropfen,  Faserstücke,  linsenschollen  in  den  verschiedensten 
Stadien  des  Zerfalls,  hyaline  Tropfen  etc.  Wie  schon  bei 
der  Beschreibung  des  ersten  Falles  näher  ausgeführt  worden 
ist,  deuten  die  Befunde  auf  eine  fortschreitende  Destruction 
der  Massen  innerhalb  der  Zellen. 

Eine  etwas  andere  Zellenthätigkeit  schienen  die  grossen 


")  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVII.  4. 
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Riesenzellen  entfaltet  zu  haben,  die  in  dem  Auge  mit  Spon- 
tanresorption der  luxirten  Cataract  dem  harten  und  zum 
Theil  verkalkten  Linsenkern  angelagert  waren.  Ihr  Proto- 
plasma liess  keine  geformten  Lihsenfraginente  erkennen, 
sondern  war  gleichmässig  grobkörnig  und  opak.  Dort,  wo 
der  Zellenleib  die  Cataract  berührte,  liess  sich  keine  scharfe 
Zellgrenze  wahrnehmen,  mehrfach  schienen  sich  Protoplasma- 
fortsätze zwischen  den  Faserenden  verfolgen  zu  lassen.  Ich 
möchte  annehmen,  dass  die  Riesenzellen  vermittelst  einer 
Fernwirkung  die  offenbar  harte  Linsensubstanz  aufgelöst 
und  aufgesogen  haben.  Da  in  dem  erwähnten  Fall  auch 
die  zahlreichen  kleineren  Zellen  nirgends  geformte  Elemente, 
sondern  nur  die  opaken  Körnchen  enthielten,  so  muss  man 
ihnen  dieselbe  Thätigkeit  zusprechen.  Bei  den  meisten  der 
übrigen  Fälle  kamen,  soweit  die  Resorption  durch  die  kleineren 
Zellen  in  Betracht  kommt,  beide  Processe  vor:  erstens  Re- 
sorption von  Linsen-  resp.  Cataractmassen  durch  Fernwir- 
kung und  Auftreten  der  Zerfallsmassen  in  Form  von  Fett- 
körnchen in  den  an  der  Resorption  betheiligten  Zellen  und 
zweitens  Aufnahme  von  geformten,  noch  mit  Farbstoffen 
z.  B.  Eosin  färbbaren  Linsenproducten  und  Destruction 
innerhalb  der  Zellen. 

Meine  Befunde  sprechen  entschieden  dafür,  dass  die 
grossen  Riesenzellen  und  die  zwei-  oder  auch  schon  mehr- 
kernigen blasenförmigen  Zellen  aus  den  eingewanderten 
lymphoiden  Zellen  hervorgegangen  sind,  da  sich  zahlreiche 
Uebergänge  finden.  Man  wird  nicht  fehl  gehen,  die  lym- 
phoiden Zellen  für  Leukocyten  zu  halten.  In  dem  zweiten 
Fall,  bei  dem  sich  gefässhaltiges  Granulationsgewebe  inner- 
halb der  linse  fand,  könnten  die  Riesenzellen  vielleicht  von 
fixen  Bindegewebszellen  abstammen. 

Ich  habe  Riesenzellen  nur  in  den  Fällen  von  trau- 
matischen Cataracten  angetroffen,  in  denen  eine  Resorp- 
tionszone nachweisbar  war.  In  ganz  frischen  Fällen  oder 
in  ganz  alten,  in  denen  die  Resorption  zum  Abschluss  ge- 
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kommen  war,  fand  ich  sie  nicht  Ich  habe  mehrere  Falle 
daraufhin  untersucht 

Bei  den  meisten  der  8  untersuchten  Augen  waren 
deutliche  Zeichen  plastischer  Entzündung  vorhanden,  die 
zum  Theil  durch  die  entzündungerregende  Wirkung  von 
Fremdkörpern  hervorgerufen  waren.  Bei  rein  eiterigen  Ent- 
zündungen habe  ich  Biesenzellen  ebenso  wie  eine  Resorp- 
tionszone mit  Fettkörnchenzellen  wenigstens,  soweit  die  starke 
eiterige  Infiltration  reicht,  vermisst  In  einiger  Entfernung 
von  der  eiterig  infiltrirten  Parthie  können  in  derselben  Linse 
unter  Umständen  Fettkörnchenzellen  und  lymphoide  Zellen 
mit  Detritus  im  Innern  nachgewiesen  werden.  So  habe  ich 
einen  Fall  von  traumatischer  Cataract  mit  eiteriger  Irido- 
cyclitis  untersucht,  bei  dem  ich  eine  starke  eiterige  Infil- 
tration in  einem  Theil  der  Linse  fand.  Hier  Hessen  sich 
ohne  Mühe  massenhafte  Cokken  innerhalb  des  Linsensackes 
nachweisen.  In  einiger  Entfernung  von  der  stark  eiterig 
infiltrirten  Parthie  lagen  Fettkörnchenzellen,  und  man  er- 
kannte eine  deutlich  ausgesprochene  Resorptionszone.  Biesen- 
zellen fehlten  aber  in  diesem  Fall. 

Von  einigem  Interesse  für  die  pathologische  Anatomie 
des  Linsensystems  erscheint  mir  der  unter  No.  8  mitge- 
theilte  Fall,  bei  dem  eine  spontan  luxirte  Cataract  der  be- 
ginnenden Resorption  anheimgefallen  ist  Die  Linsenkapsel 
zeigte  mehrere  Perforationen,  die  offenbar  nur  durch  die 
histolytische  "Wirkung  der  Zellen  hervorgerufen  war.  Ob 
Biesenzellen  dabei  mitgewirkt  hatten,  Hess  sich  nicht  mehr 
feststellen.  Das  Auge  litt  seit  vielen  Jahren  an  einer  chro- 
nischen, luetischen  Iridochorioiditis. 

Weiter  habe  ich  gefunden,  dass  Biesenzellen  in 
der  Umgebung  von  Linsenkapseln  sich  bilden  und 
eine  Besorption  der  glashäutigen  Substanz  bewir- 
ken können.  In  dem  einen  Fall  konnte  ich  nachweisen, 
dass  die  Biesenzellen  sogar  eine  spontane  Perforation  der 
Linsenkapsel  hervorzurufen  im  Stande  sind.    Diese  Befunde 
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sind  deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  sie  zeigen,  dass 
den  Biesenzellen  auch  die  Fähigkeit  zukommt,  histolytisch 
auf  die  Umgebung  zu  wirken  und  chemisch  resistente  und 
schwer  assimilirbare  Substanzen  wie  die  glashäutigen  Mem- 
branen aufzulösen. 

Fall  I. 

Das  Auge  stammt  von  einer  Patientin,  die  abgesehen  von 
Trachom  an  einer  schweren  syphilitischen  Keratitis  parenchyma- 
tös^ Iridocyclitis,  Skleritis  und  Chorioiditis  viele  Monate  gelitten 
hatte.  Das  Auge  musste  wegen  hinzugetretenen  Glaukoms  mit 
Ektasie  der  Ciliargegend  enucleirt  werden,  nachdem  eine  Iri- 
dektomie  ohne  Nutzen  geblieben  war. 

Von  den  anatomischen  Veränderungen  dieses  Auges  führe 
ich  nur  kurz  soviel  an,  als  zum  Verständniss  des  Befundes  an 
der  Linse  nothwendig  erscheint 

Der  vordere  Bulbusabschnitt  zeigt  hochgradige  Verände- 
rungen als  Folge  schwerer  plastischer  Entzündung.  In  der 
Hornhaut  finden  sich  zahlreiche  Gefässe  mit  infiltrirten  Scheiden, 
Auflockerung  der  Fibrillen,  frische  zellige  Infiltration  neben 
älterer  bindegewebiger  Degeneration  der  Grundsubstanz.  Die 
Iris  zeigt  heerdförmige  dichte  Infiltration  mit  Lymphzellen, 
Verdickung  und  Verdichtung  des  Stromas,  dicke  bindegewebige 
Auflagerungen  auf  ihrer  Vorderfläche  und  im  Colobom,  die 
nur  eine  spaltförmige  vordere  Kammer  übergelassen  haben. 
Ebensolche  dicke  bindegewebige  Neubildungen  finden  sich  auf 
der  Irishinterfläche,  die  die  ganze  hintere  Kammer  ausfüllen 
und  der  Vorderfläche  der  Linse  innig  aufliegen.  Während  das 
organisirte  Exsudat  auf  der  Iris  wenig  Zellen  enthält,  kom- 
men in  dem  hinter  der  Iris  gelegenen  vereinzelte  dichtere  An- 
sammlungen lymphoider  Zellen  vor.  Das  die  vordere  Linsen- 
kapsel berührende  Gewebe  ist  zum  Theil  festes  sklerosirtes  Ge- 
webe, zum  Theil  aber  junges  Bindegewebe  mit  zahlreicheren  lym- 
phoiden  Zellen.  An  dieser  Stelle  treten  zahlreiche,  meist  auffallend 
grosse,  langgestreckte  flache  Riesenzellen  mit  massenhaften  Kernen 
und  feinkörnigem  Protoplasma  auf,  die  der  Linsenkapsel  flach 
aufliegen  und  grössere  Strecken  bedecken.  Die  Kerne  liegen 
fast  durchweg  als  dichte  Knäuel  im  Innern  der  Zellen  und  be- 
rühren die  der  Linsenkapsel  zugewandte  Seite  nicht  Unter  die- 
sem Riesenzellenbelag  erkennt  man  deutlich  feine  Veränderungen 
der  Glashaut  (Taf.  II,  Flg.  13,  14).     Die  Oberfläche  erscheint 
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uneben,  rauh,  feingezackt  und  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  fein- 
körnig.    Die  oberflächliche  Schicht  verhält  sich  gegen  Farbstoffe 
anders    als    die    übrige    Linsenkapsel.      Bei    Doppelfärbung    mit 
Eosin-Haematoxylin  nimmt  die  oberflächliche  Zone  einen  schmutzig: 
bräunlichen,    dunkeln   Farbenton    an,    der    mit   der   im    übrigen 
von  der  Kapsel  angenommenen  schönen  Eosinfärbung  contrastirt. 
Stellenweise  erscheinen    die    äussern   Schichten    der  Kapsel 
auch  etwas  gequollen.    Die  genannten  Veränderungen  finden  sich 
nur,    soweit    die    Riesenzellen    der  Linsenkapsel    aufliegen,    und 
erreichen    dort,    wo    diese    aufhören,    ihr    Ende.      An    andern 
Schnitten    findet    man    schon   weitergehende   Veränderungen    der 
Kapsel.     Sie  erscheint  unter  dem  Riesenzellenbelag   deutlich  an- 
genagt   und    verdünnt;    man    erkennt    den    Zellen    entsprechend 
^insenkungen  und  Abspaltungen  oberflächlicher  Blätter.     In  die 
XL#Ocken  haben  sich  Riesenzellen  und  lymphoide  Zellen  eingescho- 
ben   (Taf.  II,  Fig.  13).    Geht  man  in  der  Schnittserie  weiter,  so 
icommt  man  an  eine  Stelle,  an  der  die  Kapsel  bereits  bedeutend 
^rerdönnt  und  bis  zur  Hälfte   der  noch  vorhandenen  Dicke  fein- 
jctfrnigr  getrübt  ist    Die  Dicke  nimmt  weiterhin  ab,  und  schhess- 
Mi d*    «eht  man  nur  noch  ein   ganz    dünnes  Blatt,   das  weiterhin 
^j,      einer  Stelle   eingerissen  ist.      In    der    Oeffnung    liegen    noch 
JSiösenzellen   und   lymphoide  Zellen    und    durch   das  Loch   lassen 
&i &1*     Z^ge  von  Zellen  in  die  Linse    eine  Strecke  weit  verfolgen. 
X7ie      X^insensubstanz    erscheint  an    dieser    Stelle  aufgelockert  und 
Ä**r*^™I™rti  das  Kapselepithel  ist  am  Rand  der  Perforation  stark 
^^^rxäcliert   xmä    hat    sich  in   die    Oeflhung    vorgeschoben.     Man 
Je»****     "Lsr!  ^n8ensub8tanz   «ine    deutliche    Resorptionszone  er- 
Jc^****f Ä    ^:,l?UtIl?hen  Fettkörnchenzellen  und  mehrkernigen  lym- 
P^^id^.ffr,.f?  Linsentrümmer  im    Innern  enthalten. 

^£«£n         f?   Veränderun&en    des    Auges   will   ich  hier 

nl<>***    jf^S^JS^  nUrnn°Qh    erw*fcnen,    **»   ich  sonst  in 
tferr.        ^^  >  »"gends  Riesenzellen  gefunden   habe. 

J^IV,^nVr?\dem  vorlieSenden  Fall  von  schwerer 
du^^^C?  2  1Üt,Sche^Entzün^ng  fast  staatlicher  Augen- 
*«*^  •  te*  teTttThar,  ^  der  L-Benkapsel  gelegenen 
^^^^d^C^T  *  Fremdkörpemesenzellen  aufzu- 

^_     »**-.  »„^  „ü  £?£-££ 
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kommen  sie  vor  und  hängen  offenbar  mit  der  Resorption 
der  Kapsel  zusammen.  Ueberaus  deutlich  erkennt  man  an 
der  Glashaut  die  Folgen  einer  histolytischen  und  resor- 
birenden  Wirkung  der  Riesenzellen,  denen  selbst  Glashäute 
nicht  widerstehen  können.  Ihre  Einwirkung  auf  die  Linsen- 
kapsel ist  eine  Fernwirkung,  die  ihr  Analogen  in  der  Wir- 
kung einfacher  Lymphzellen  bei  entzündlichen  Processen 
und  in  der  Wirkung  der  bei  der  .Knochenresorption  thätigen 
Riesenzellen,  der  Osteoklasten,  findet.  Schrittweise  Hessen 
sich  hier  die  Veränderungen  der  Linsenkapsel  studiren  von 
der  einfachen,  feinkörnigen  Trübung  bis  zur  vollkommenen 
Einschmelzung,  Aufblätterung  und  schliesslich  bis  zur  Per- 
foration der  Membran. 

Bekanntlich  hat  die  Erklärung  der  spontanen  Linsen - 
kapselperforation  immer  einige  Schwierigkeiten  gemacht  und 
ist  noch  keineswegs  zum  Abschluss  gebracht  Das  trei- 
bende Agens  ist  für  viele  Fälle  z.  B.  bei  der  eitrigen  Ent- 
zündung noch  immer  nicht  vollkommen  erklärt.  Ich  ver- 
weise auf  meine  früheren  Auslassungen  *)  über  diese  Frage 
und  auf  die  Bemerkungen,  die  Leber  in  seinem  Buch  über 
die  Entzündung2)  darüber  gemacht  hat.  In  unserem  Fall 
kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die  Riesenzellen  die  Per- 
foration der  Linsenkapsel  zu  Stande  gebracht  haben.  Wes- 
halb und  wie  die  Bildung  der  Riesenzellen  veranlasst  wor- 
den ist,  können  wir  nur  dadurch  erklären,  dass  die  linse 
offenbar  der  Ausbreitung  des  entzündlichen  Granulations- 
gewebes und  des  Exsudats  ein  Hinderniss  in  den  Weg  ge- 
legt hat  Dadurch  ist  wohl  der  Anlass  zu  der  resorbirenden 
und  histolytischen  Zellen thätigkeit  gegeben.  Da  nun  die 
Linsenkapsel  ein  ausserordentlich  schwer  assimilirbares  und 
angreifbares  Object  darstellt,  wurde  die  Bildung  der  Riesen- 
zellen veranlasst    Die  neben  den  Riesenzellen  vorkommenden 


')  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXV.  4.    p.  218. 
*)  Engel  mann  1891.    p.  521,  528. 
t.  Graefe's  Archiv  fflr  Ophthalmologie.   XLII.  2.  3 
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und  sich  mit  in  die  Lücken  eindrängenden  lymphoiden  Zellen 
treten  hier  als  wirksamer  Factor  gegenüber  den  Riesenzellen 
entschieden  zurück.  Dass  Leukocyten  allein  im  Stande 
sind,  die  Kapsel  aufzublättern  und  zu  perforiren,  habe  ich 
wiederholt  gefunden,  stets  war  dabei  aber  eine  dichte  An- 
sammlung von  Zellen  nachweisbar.  Auch  an  der  Descemet- 
sehen  Membran  habe  ich  wiederholt  Aehnliches  beobachtet. 

Ob  der  hier  constatirte  Vorgang  der  Perforation  bei 
ausgesprochen  plastischer,  nicht  eitriger  Entzündung  durch 
Riesenzellen  häufiger  vorkommt,  müssen  weitere  Unter- 
suchungen zeigen.  Man  weiss  ja  seit  langer  Zeit,  dass  in 
Augen  mit  chronischer  plastischer  Iridochorioiditis  nicht 
traumatischer  Natur  spontane  Linsenkapselperforationen  vor- 
kommen; darauf  deutet  schon  die  in  solchen  Augen  be- 
obachtete Verknöcherung  der  Linse.  Während  man  früher 
die  Kapselperforation  in  solchen  Augen  durch  Zerrung  des 
mit  der  Linse  innig  zusammenhängenden  und  stark  schrum- 
pfenden Bindegewebes  zu  erklären  geneigt  war,  wird  jetzt 
noch  das  Zustandekommen  der  Perforation  durch  histoly- 
tische  Zellenthätigkeit  nahegelegt 

Ich  möchte  mit  einigen  Worten  noch  darauf  hinweisen» 
dass  die  mitgetheilten  Befunde  nahelegen,  welche  Bedeu- 
tung die  Riesenzellen,  die  um  alte  eingekapselte  Cysti- 
cerken  häufig  vorkommen,  vielleicht  gewinnen  können.  Wenn 
sie  im  Stande  sind,  eine  dicke  Linsenkapsel  schliesslich  zu 
durchbrechen,  so  wird  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  sein,  dass  sie  auch  die  Chitinmembran  des  Cysti- 
cercus durchbrechen  und  das  Absterben  und  die  Resorption 
des  Entozoons  herbeiführen  können.  Und  ich  möchte  glau- 
ben, dass  in  dem  bekannten  von  Schröder'schen  Fall1)*, 
bei  dem  ein  in  Resorption  begriffener  intraocularer  Cysti- 
cercus, umgeben  von  massenhaften  Riesenzellen  und  Granu- 
lationsgewebe, anatomisch  gefunden  war,    im  Wesentlichen 

>)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXV.  3.     p.  97. 
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die  Riesenzellen  die  Membran  durchbrochen  und  so  die  Re- 
sorption veranlasst  hatten.  Gegen  die  von  Sehr  öder 'sehe 
Vennuthung  einer  Complication  mit  bacillärer  Tuberculose 
habe  ich  mich  schon  flüher  ausgesprochen1)  und  die  Riesen- 
zellen mit  dem  Cysticercus  und  seiner  Resorption  in  Ver- 
bindung gebracht.  Nur  liess  ich  damals  die  Frage,  was 
das  Absterben  des  Entozoons  verursacht  haben  könnte, 
offen;  jetzt  möchte  ich  annehmen,  dass  es  die  Riesenzellen 
selbst  veranlasst  haben. 

Fall  IL 

Das  anatomische  Präparat  stammt  von  einem  Kind,  das  mit 
einem  in  Folge  von  Ulcus  corneae  aufgetretenen,  stark  granuli- 
renden  totalen  Irisprolaps  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Die  ge- 
wucherte Iris  hatte  eine  grauröthliche  Farbe  und  überlagerte  den 
Hornhautrand;  die  Pupille  war  durch  Granulationsgewebe  ver- 
schlossen. Da  der  Process  auf  die  Tiefe  übergegriffen  zu  haben 
schien,  wurde  die  Exenteratio  bulbi  vorgenommen.  An  Quer- 
schnitten des  vordem  Bulbusabschnitts  erkennt  man,  dass  nur 
noch  ein  schmaler  Hornhautsaum  vorhanden,  und  dass  die  Iris 
in  ein  dickes,  zellenreiches  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen 
neugebildeten  Gefässen  umgewandelt  ist,  auf  dem  sich  vom  Lim- 
bus  aus  das  Hornhautepithel  weit  hinauf  verfolgen  lässt.  An  die 
ebenfalls  stark  gewucherte  und  mit  Exsudat  überzogene  Irishinter- 
fläche grenzt  der  eitrig  infiltrirte,  nach  vorn  getretene  Glaskörper. 
Von  der  Linse  finden  sich,  in  das  Granulationsgewebe  und  Exsudat 
eingeschlossen,  nur  Reste  der  Linsenkapsel,  theils  als  zusammen- 
hängende, gefaltete  Stücke,  theils  als  kleine  abgesprengte  Fetzen. 
Zwischen  den  Falten  der  grösseren  Partikelchen  sind  noch  Linsen- 
epithelien  und  spärliche  Reste  von  Linsenfasern  in  körnigem  Zer- 
fall begriffen  zu  sehen.  Auch  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Kapsel  liegen  hier  und  da  kleine  Reste  von  Linsensubstanz  in 
dem  Granulationsgewebe.  Besonders  an  den  kleinen  abgespreng- 
ten Stückchen  Linsenkapsel  finden  sich  Riesenzellen  von  beträcht- 
licher Grösse  mit  zahlreichen,  im  Innern  der  Zellen  unregelmässig 
orientirten  Kernen  und  feinkörnigem  Protoplasma.  Dort,  wo  sie 
der  Kapsel  anliegen,  zeigt  die  Oberfläche  der  Glashaut  deutliche 


*)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVII.  3.    Bericht  über 
die  Vers.  d.  Ophthalm.  Ges.  1891.    p.  66. 
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Unebenheiten  und  feine  Körnung  der  Substanz.  (Taf.  II,  Fig.  1 5.) 
Die  betreffenden  Parthieen  verhalten  sich  anders  gegen  Farbstoffe, 
besonders  deutlich  bei  Eosinfärbung,  woraus  man  auf  eine  che- 
mische Alteration  der  Substanz  schliessen  kann.  Die  Riesenzellen 
sind  den  Kapselstückchen  nur  innig  angelagert,  nirgends  habe  ich 
Kapselstücke  in  einer  Zelle  gefunden.  Neben  den  Biesenzellen 
liegen  zahlreiche  lymphoide  Zellen  an  den  Kapselstückchen  und 
stecken  mehrfach  in  kleinen  Einsenkungen  der  Oberfläche.  Ferner 
zeigt  sich  die  Kapsel  liier  und  da  seitlich  gespalten  und  in  ver- 
schieden dicke  Platten  aufgeblättert;  in  die  Lücken  sind  lym- 
phoide Zellen  vorgedrungen  (Taf.  II,  Fig.  15). 

An  den  in  das  Granulationsgewebe  hier  und  da  eingebet- 
teten Resten  von  Linsensubstanz  kommen  ebenfalls  grosse  Riesen- 
zellen  vor,  die  grössere,  noch  mit  Eosin  färbbare  Fragmente  in 
sich  aufgenommen  haben. 

Bei  einem  Theil  dieser  Zellen  fand  ich  ausgesprochen  polare 
Orientirung  der  zahlreichen  ovalen  Kerne. 

Ich  brauche  kaum  hervorzuheben,  dass  in  diesem  Fall  nichts 
von  bacillärer  Tuberculose  vorlag.  Nirgends  war  etwas  von 
Tuberkeln  zu  sehen,  die  Riesenzellen  fanden  sich  nur  in  der 
Umgebung  der  Linsensubstanz  und  die  Färbung  auf  Tuberkel- 
bacillen  war  negativ. 

Epikrise.  Auch  in  diesem  Fall  war  die  verdauende, 
histolytische  Wirkung  der  Riesenzellen  auf  die  glashäutige 
Substanz  nachweisbar.  Beachtenswerth  erscheint,  dass  es 
sich  hier  um  einen  acuteren,  mit  Eiterung  und  massenhafter 
Bildung  von  Granulationsgewebe  einhergehenden  Process 
handelte.  Die  Herkunft  der  Biesenzellen  wird  man  auf  die 
lymphoiden  Zellen  zurückführen  und  die  Bildung  aus  Lin- 
senepithelien  sicher  ausschliessen  müssen.  Da  die  Linsen- 
fragmente in  üppig  wucherndes  Granulationsgewebe  einge- 
schlossen waren,  so  liegt  nahe,  die  lymphoiden  Zellen  als 
junge  Bindegewebszellen  anzusprechen,  wenn  auch  eine 
sichere  Entscheidung  aus  der  Morphologie  allein  nicht  zu 
treffen  ist  Nach  dem  Befand  muss  man  den  lymphoiden 
Zellen  eine  rege  Mitbetheiligung  an  der  Resorption  der 
Kapselstücke  zuschreiben.  Doch  liess  sich  eine  so  offen- 
kundige tiefergehende  chemische  Alteration  der  Glashaut- 
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Substanz,  wie  sie  die  Riesenzellen  hervorrufen,  nicht  nach- 
weisen. Die  Aufblätterung  und  Spaltung  der  Kapsel  scheinen 
die  lymphoiden  Zellen  vornehmlich  verursacht  zu  haben. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I  u.  II. 

Fig.  1. 
Verticaldurchschnitt   durch  das   Auge,   2 malige  Vergrößerung. 
T  =  Tumor  im  Kammerwinkel. 
L  =  Linse  vollkommen  verknöchert. 
Re  =  Retina  total  abgelöst  und  bindegewebig  verdickt. 
Kn  =»  Knochenplatte  auf  der  Aderhaut,  den  Opticusein tritt 
umgebend. 

Fig.  2. 
Vorderer  Abschnitt  der  untern  Bulbushälfte  bei  schwacher  Ver- 
grösserung. 

C  =  Cornea. 
VK  =  Vordere  Kammer,  zwischen  Tumor  und  Cornea  eine 

Strecke  weit  als  schmaler  Spalt  erhalten. 
Kw  <-»  Kammerwinkel  (verwachsen). 
I  —  Iris. 

Tt  =*  Cholestearintumor  in  der  vordem  Kammer. 
T4  =  Tumor  hinter  der  Iris. 

H  =  Besonders  grosse  Riesenzellen,  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  zu  erkennen. 
PR  =-=  Pigmentirte  Riesenzellen. 

Fig.  3. 
Riesenzellen  an  Cholestearinräume  grenzend. 
R  =-^  Riesenzellen. 

Ch  =-  Ausgesparte    Räume,    in    denen    Cholestearintafeln 
lagen. 

Fig.  4. 
Riesenzellen  und  mehrkernige   endotheloide  Zellenbalken,    die 
Cholestearintafeln  einschli essend. 
R  =  Rieaenzellen. 

P  =  Pigmentmolecüle  in  den  Riesenzellen. 
E  =  Endotheloide  Zellenbalken. 
Ch  =  Cholestearin. 


38    A.  Wagenmann.   Einiges  über  Fremdkörperriesenzellen  im  Auge. 

Fig.  5. 
Riesenzelle  mit  Cholestearin  im  Innern  der  Zelle. 

Fig.  6. 
Kalkdruse  mit  Riesenzellen  in  der  Umgebung. 
K  —  Kalkdruse. 
B  =  Riesenzelle. 

Fig.  7. 
Grosse  Riesenzelle;  die  verschiedenartigsten  Zerfallsproducte  von 
Linsenfasern  im  Inneren  aufgenommen. 

Fig.  8. 
Riesenzelle  mit  gleichmässig  gekörntem  Protoplasma. 

Fig.  9. 
Grosse  lymphoide  Zelle;  verschiedene  Stadien  des  Zerfalls  der 
in  das  Protoplasma  aufgenommenen  Linsenfragmente. 
K  =-  Kern. 

Fig.  10. 
Grosse  lymphoide  Zelle  mit  deutlichen  Faserstückchen  im  Innern. 

Fig.  11. 
Riesenzelle  mit  ringförmiger  Kernzone  im  Innern,  die  anschei- 
nend Protoplasmafortsätze  zwischen  die  Faserenden  ausgestreckt  hat. 

Fig.  12. 
Zweikernige  Fettkörnchenzelle  und  grosse  Riesenzelle  mit  ge- 
körntem Protoplasma,  dem  Linsenkörper  innig  angelagert. 

Fig.  13. 
Riescnzellen  auf  der  Vorderfläche  der  Yorderlinsenkapsel.    Die 
Kapsel  Substanz    unter    der   Riesenzelle    zeigt   feine   Veränderungen. 
Kapselspaltung. 

Fig.  14. 
Riesenzellen  auf  der  Vorderfläche  der  Yorderlinsenkapsel.  Kapsel 
zeigt  stärkere  Veränderungen  und  ist  bereits  deutlich  verdünnt. 

Fig.  15. 
Riesenzelle  mit  Kapsclstück. 


Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von 
Ophthalmia  sympathica. 

Von 

Dr.  W.  Zimmermann, 

Augenarzt  in  Stuttgart, 

bisher  erstem  Assistenten  der  Jenaer  Universitftts  -  Augenklinik. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Jenaer  Augenklinik.) 


Bei  der  seltenen  Gelegenheit,  in  Fällen  von  sym- 
pathischer Augenentzündung  beide  Bulbi  untersuchen  zu 
können,  scheint  die  Mittheilung  jedes  weiteren  Falles  wün- 
schenswerth. 

Bis  jetzt  existirt  nur  der  eine  von  Deutschmann1) 
publicirte  Fall  von  Ophthalmia  sympathica,  in  welchem  eine 
genaue  anatomische  Untersuchung  beider  Bulbi,  des  Orbi- 
talinhaltes und  des  Chiasmas  vorgenommen  werden  konnte. 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  bei  welchem  die  Entzün- 
dung des  sympathisirten  Auges  —  bestehend  in  einer  Pa- 
püloretinitis  u.  s.  w.  —  durch  eine,  im  Anschluss  an  einen 
operativen  Eingriff  aufgetretene,  und  zur  Phthisis  dolorosa 
führende  Iridocyclitis  ausgelöst  worden  war.  Der  Patient 
ging  an  einem  Magencarcinom  zu  Grunde,  so  dass  die 
-anatomische  Untersuchung  ca.  9  Monate  nach  dem  Auf- 


')  Deutschmann,    Beitrüge   zur   Augenheilkunde,    Heft   10, 
pag.  80  ff. 
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treten  der  sympathischen  Entzündung  ausgeführt  werden 
konnte.  Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  ergab  in 
beiden  Augen,  sowie  in  der  gesammten  Sehnervenbahn 
positive  Resultate.  Aus  der  ausführlichen  Beschreibung 
Deutsch  man n's  sei  nur  hervorgehoben,  dass  die  Mikro- 
organismen auch  auf  der  Papille  des  ersterkrankten  Auges, 
in  der  Scheide  der  Centralgefässe  und  in  den  die  Central- 
gefässe  im  Centralcanal  einscheidenden  Rundzellenanhäu- 
fungen gefunden  wurden.  Im  Opticus  Hessen  sie  sich  sowohl 
im  Nervenstamm  zerstreut,  als  in  der  inneren  Scheide  und 
im  Zwischenscheidenraum  nachweisen.  Beide  Orbitae  fand 
Deutsch  mann  frei  von  Mikroorganismen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  diesem  Fall  einen  zweiten  an- 
zureihen durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Nobis 
zu  Chemnitz,  welcher  uns  die  Präparate  zusandte.  Herr 
Professor  Wagenmann  hatte  die  Güte,  mir  dieselben  zur 
Untersuchung  zu  überlassen. 

Aus  den  von  Herrn  Dr.  Nobis  gütigst  beigelegten 
Notizen  sei  folgendes  hervorgehoben: 

Heinrich  Rasch,  07  J.,  Zimmerer  aus  Mildenau,  stellte  sich 
Herrn  Dr.  Nobis  zum  ersten  Male  vor  am  5.  März  1895  mit 
den  Angaben,  dass  ihm  am  18.  Juli  1894  ein  Holzsplitter  in 
das  rechte  Auge  gedrungen  sei,  wonach  er  sich  einer  Operation 
unterzogen  habe  und  ca.  5  Monate  behandelt  worden  sei.  Seit 
dieser  Zeit  habe  er  häutig  über  Kopfschmerzen  und  Beschwerden 
des  linken  Auges  zu  klagen,  verbunden  mit  starker  Abnahme 
des  Sehvermögens.  Eine  genaue  Angabc  des  Zeitpunktes,  um 
welchen  sich  das  Sehvermögen  des  unverletzten  Auges  zu  ver- 
schlechtern begonnen  hatte,  wurde  nicht  erbracht 

Die  Untersuchung  —  f>.  März  95  —  des  sehr  schwerhörigen 
Patienten  ergab,  dass  das  erblindete  rechte  Auge,  welches  im 
vorderen  Abschnitte  starke  Abfiachung  aufwies,  auf  Fingerdruck 
lebhafte  Schmerzen  verursachte. 

Die  Hornhaut  zeigte  eine  gleichmässige,  graue  Trübung 
und  war  vollkommen  undurchsichtig. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  linken  Auges  war,  wegen 
der  hochgradigen  Lichtscheu  und  Empfindlichkeit  des  Patienten 
weder  mit   focaler  Beleuchtung    noch   mit   dem  Spiegel   möglich. 
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Soweit  oberflächlich  festgestellt  wurde,  waren  Synechieen  in  der 
Regenbogenhaut  und  Pupillarexsudat  nicht  vorhanden. 

Das  Sehvermögen  war  bei  einer  manifesten  Hypermetropie 
von  4,0  D  auf  2Ü/100  herabgesetzt 

Die  Diagnose  wurde  auf  Iridocyclitis  traumatica  oculi  dextri 
und  Ophthalmia  sympathica  oculi  sinistri  gestellt,  und  dem  Pa- 
tienten der  dringende  Rath  gegeben,  sich  das  erblindete  rechte 
Auge  sofort  enucleiren  zu  lassen. 

Erst  am  20.  März  war  Patient  mit  der  Ausführung  der 
Operation  einverstanden,  welche  auch  am  gleichen  Tage  in  com- 
binirter  Chloroform-Morphiumnarkose  vorgenommen  wurde. 

Dieselbe  verlief  ohne  Störung;  Patient  hatte  am  Abend  und 
in  der  darauf  folgenden  Nacht  keinerlei  Beschwerden  und  fühlte 
sich  viel  wohler,  als  vor  der  Operation. 

Erat  20—24  Stunden  nach  der  Operation  fing  Patient  von 
neuem  an  über  Kopfschmerzen  zu  klagen  und  machte  wiederholt 
Fluchtversuche,  was  vorher  nie  bei  ihm  beobachtet  war.  Als  im 
Verlaufe  der  nächsten  Nacht  noch  Erbrechen  eingetreten  war, 
wurde  Patient  am  22.  März,  morgens  9  Uhr,  in  das  städtische 
Krankenhaus  überführt,  bei  welcher  Gelegenheit  er,  nur  an  der 
Hand  geführt,  die  50  Schritt  nach  dem  Wagen  in  aufrechter 
Haltung  zurücklegte.  Der  Zustand  blieb  unverändert,  bis  2  Stun- 
den vor  dem  Tode  Nackenstarre  sich  hinzugesellte  und  der  Exitus 
lethalis  am  23.  März,  Nachmittags  2  Uhr,  also  3  X  24  Stunden 
nach  der  Enucleation,  erfolgte.  Entzündliche  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Augenhöhle  waren  in  keiner  Weise  aufgetreten. 

Die  Section  ergab  als  Todesursache  Leptomeningitis 
und  Encephalitis  purulenta  —  Trübung  der  weichen  Hirn- 
häute, eitriger  Belag  entlang  der  Venen  der  Pia  mater  in  diffuser 
Ausbreitung  sowohl  an  der  Himbasis,  als  auch  an  der  Convexität 
Ebenso  eitriger  Belag  entlang  den  Gefässen  der  Hirnsubstanz; 
Flüssigkeit  der  Hirnventrikel  durch  Eiterbeimischung  getrübt  — 
Dr.  Schönherr,  Chemnitz  — . 

Das  zu  Lebzeiten  enucleirte  rechte  und  das  27  Stunden 
post  mortem  der  Leiche  entnommene  linke  Auge  wurde  in  Müll  ein- 
sehe Flüssigkeit  und  in  Alkohol  gehärtet 

Der  makroskopische  Befund  des  rechten  Auges  war 
folgender: 

Phthisis  bulbi.  Auge  stark  verkleinert,  besonders  im  vor- 
deren Abschnitte,  Hornhaut  total  abgeflacht,  ca.  6  mm  im  Durch- 
messer; starke  Einziehung  der  Sklera,  den  geraden  Augenmus- 
keln entsprechend.    Der  Opticus,  welcher  hart  am  Bulbus  abge- 
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schnitten  ist,  zeigt  eine  hochgradige  Atrophie,  der  Zwischen- 
scheidenraum ist  aufgelockert  und  massig  erweitert  Nach  Er- 
öffnung des  Bulbus  im  horizontalen  Meridian  oberhalb  des  Seh- 
nerveneintrittes erkennt  man  folgendes: 

Dicke  Hornhautregenbogenhautnarbe ,  Hornhautgewebe  zum 
Theil  durch  neugebildetes  Narbengewebe  ersetzt.  Ciliarkörper  total 
abgelöst,  nach  der  Mittellinie  hin  verzogen;  Netzhaut  gleichfalls  in 
toto  abgehoben  und  stark  geschrumpft.  Die  Bäume  hinter  der 
Gefäßshaut,  welche  ebenfalls  bis  auf  einen  kleinen  Theil  in  der 
Nähe  des  hinteren  Poles  abgelöst  erscheint,  sind  mit  organisirtem 
Exsudate  angefüllt  Im  Bulbusinnern  neben  abgelösten  Mem- 
branen Verdichtungen  und  neugebildetes  Bindegewebe  nebst  Re- 
sten von  Exsudat.    Der  Glaskörper  ist  vollkommen  geschrumpft. 

In  unmittelbarer  Umgebung  des  Sehnerveneintrittes  liegt  ein 
abgekapseltes,  erbsengrosses,  anscheinend  frisches  Exsudat 

Am  linken,  in  der  Gestalt  gut  erhaltenen  Auge  —  gleich- 
falls horizontal  oberhalb  des  Sehnerveneintrittes  aufgeschnitten  — 
werden  makroskopisch  folgende  Veränderungen  wahrgenommen: 

Die  Hornhaut  erscheint,  abgesehen  von  einer  durch  den 
Härtungsprocess  bedingten  Einsenkung  und  leichten  Faltung 
normal. 

Die  vordere  Kammer  ist  eine  Spur  seichter,  der  Ciliarkörper 
und  die  Regenbogenhaut  sind  leicht,  aber  deutlich  verdickt 

Verwachsung  der  Regenbogenhaut  mit  der  vordem  Linsen- 
kapsel nicht  zu  erkennen,  Linse  erscheint  normal,  der  Glaskörper 
vielleicht  etwas  verdichtet,  jedoch  im  Ganzen  gleichmässig  geronnen. 

Keine  nennenswerthe  Veränderungen  der  hinteren  Augen- 
häute; das  ca.  1  cm  lange  Stück  des  Nervus  opticus,  welches 
bis  hart  an  den  Bulbus  abgetragen  wird,  um  zu  Querschnitten 
verwandt  zu  werden,  lässt  eine  Erweiterung  und  Auflockerung 
des  Zwischenscheidenraumes  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Celloidin  ein- 
gebetteten und  in  fortlaufende  Serien  zerlegten  Bulbi  ergab  fol- 
genden Befund: 

Rechtes  —  sympathisirendes  —  Auge: 

Die  Hornhaut  zeigt  so  ausgedehnte  Veränderungen,  dass 
von  normalen  Fibrillenbündeln  so  gut  wie  nichts  mehr  erhalten 
ist  In  den  Schnitten  aus  der  Höhe  der  stark  eingezogenen 
Hornhautregenbogenhautnarbe  sehen  wir  das  Gewebe  reichlich 
von  Leukocyten,  welche  zu  streifen-  und  haufenähnlichen  Zell- 
complexen  vereinigt  sind,  durchsetzt  Neugebildete  Gefässe  in- 
mitten  dieser  Gewebsinfiltrationen    finden    sich    hauptsächlich    in 
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den  vordersten,  an  das  im  Ganzen  wohlerhaltene,  steilenweise  ge- 
wucherte Epithel  angrenzenden  und  in  den  mittleren  Hornhaut- 
schichten; vereinzelte  Gefässe  sieht  man  auch  in  den  tiefer  ge- 
legenen Abschnitten  der  Narbe.  Der  Narbe  entlang  ziehen  zwei 
mächtige  Epithelpfeiler  in  die  Tiefe,  ungefähr  bis  in  die  mittlere 
Parenchymschicht,  zu  ihren  Seiten  finden  wir  starke  Zellinfiltra- 
tion. Durch  diese  trichterförmige  Narbe  ist  die  Hornhaut  in  ihrer 
Breitendimension  bedeutend  verkürzt  und  nach  hinten  wulst- 
förmig  ausgebuchtet  In  den  hinteren,  der  ziemlich  gut  erhal- 
tenen, nicht  abgehobenen,  aber  stark  gefalteten  Descemefschen 
Membran  angrenzenden  Hornhautschichten,  tritt  die  Rundzeilen- 
infiltration zurück;  wir  sehen  hier  auf  eine  Zone  annähernd  nor- 
mal erhaltener,  jedoch  atypisch  wellenförmig  verlaufender  Horn- 
hautfibrillen  ein  ziemlich  fest  gefügtes  welliges,  fibrilläres  Gewebe 
folgen,  welches  zusammengesetzt  ist  aus  einzelnen,  durch  fibri- 
nöses Exsudat  leicht  auseinander  gedrängten,  lamellär  geschichteten 
Zügen  und  sich  durch  besonderen  Kernreichthum  auszeichnet 

Nach  dem  Limbus  zu  geht  dieses  Gewebe  in  das  gleich- 
falls veränderte  und  besonders  in  den  vordersten  Schichten  stark 
von  Rundzellen  infiltrirte  Gewebe  der  Lederhaut  über.  In  der 
Gegend  des  abgelösten  Ciliarkörpers  sehen  wir  viele  grössere 
Rundzellencomplexe  in  den  tieferen  Lagen  der  Sklera.  Während 
in  den  vorderen  Abschnitten  des  Bulbus  die  Fügung  der  Skleral- 
fasern  eine  festere  ist  bei  nahezu  normaler  Verlaufsrichtung  der 
einzelnen  Fibrillenbündel,  finden  wir  vom  Aequator  ab  nach  hin- 
ten zu  eine  starke  Auflockerung  des  skleralen  Gewebes,  verbun- 
den mit  Auseinanderdrängung  der  stärker  wellig  angeordneten 
fibrillären  Bindegewebszüge  der  Lederhaut.  Hierdurch  sind  grös- 
sere spaltförmige  Lücken  zu  Stande  gekommen.  Auch  das  epi- 
sklerale,  an  den  Tenon'schen  Raum  angrenzende  Gewebe  zeigt  in 
diesen  Abschnitten  eine  massige  Verdickung  und  Durchsetzung 
mit  Rundzellen.  Letztere  sehen  wir  auch  am  hinteren  Pole, 
rings  um  den  Sehnervenein  tritt,  in  dem  orbitalen  Gewebe,  wel- 
ches der  hinteren  Bulbuswand  anhaftet;  dieses  ist  also  gleichfalls 
leicht  entzündlich  infiltrirt.  — 

Nach  hinten  von  der  Descemet'schen  Membran  findet  sich, 
von  dem  veränderten  Hornhautgewebe  nur  theilweise  durch  die 
Glashaut  getrennt  eine  organisirte,  reichlich  von  Rundzellen  durch- 
setzte, aus  plastischem  Exsudat  hervorgegangene  Bindegewebs- 
schwarte,  durch  welche  der  Ciliarkörper  total  abgehoben  und 
gegen  die  Mitte  hin  verzogen  ist.  In  diesem  neugebildeten  Ge- 
webe, an  welches  sich  hinten  die  gänzlich  abgehobene  und  stark 
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zusammengefaltete  Netzhaut  anlegt,  sind  Reste  von  Linsenmassen 
und  die  aufgerollte  Linsenkapsel  zu  erkennen. 

Der  Ciliarkörper  ist  leicht  verdickt,  seine  Fasern  sind 
sehr  stark  auseinander  gezerrt  und  von  Rundzellen  massenhaft 
durchsetzt.  Ausserdem  laset  sich  eine  beträchtliche  Kernvernieh- 
rung  nachweisen. 

Von  der  vorderen  Kammer  ist  nur  noch  an  einer  Stelle 
eine  Andeutung  vorhanden  in  Gestalt  einer  kleinen  Bucht,  welche 
mit  eiweißhaltigem,  geronnenem  Exsudat  angefüllt  ist 

Die  Ciliarfirsten  sind  gleichfalls  stark  in  die  Länge  gezogen, 
ihr  Pigmentblatt  ist  zum  Theil  proliferirt  und  abgesprengt,  so 
dass  mächtige  Pigmenteinlagerungen  in  dem  cyclitischen  Gewebe 
sich  vorfinden. 

Von  der  Regenbogenhaut  sind  nur  noch  Reste  zu  erkennen, 
sie  ist  fast  ganz  in  dem  neugebildeten  Bindegewebe  aufgegangen. 

Zwischen  dem  abgedrängten  Ciliarkörper  und  der  Gegend 
des  ursprünglichen  Kammenvinkels  liegt  eine  geronnene  Exsu- 
datschicht, in  Organisation  begriffen;  sie  setzt  sich  fort  in  der 
Richtung  des  theilweise  erhaltenen  Suprachorioidealraumes. 

Die  Netzhaut  ist,  wie  erwähnt,  total  abgehoben  und  stark 
gefaltet,  desgleichen  die  Aderhaut,  welche  nur  noch  eine  kurze 
Strecke  am  hintern  Pole  der  Lederhaut  anliegt  An  dieser  Stelle 
sehen  wir  sie  mächtig  verdickt,  im  Zustande  der  entzündlichen 
Infiltration  und  ihre  Gefässe  stark  hyperämisch  und  erweitert. 

Gegen  den  Aequator  zu  finden  sich  noch  Reste  des  pigm ent- 
führenden Theiles  der  Aderhaut  in  Gestalt  von  lang  ausgezogenen 
pigmentirten  Bindegewebszttgen,  welche  an  der  Sklera  haften. 

Im  übrigen  ist  der  Binnenraum  durch  in  hohem  Grade  von 
neugebildeten  Gefässen  durchzogenes  und  von  zahlreichen  Leuko- 
cyten  durchsetztes,  organisirtes,  fibrinöses  Exsudat  eingenommen, 
welches  an  einzelnen  Stellen  grössere  Rundzellencomplexe  aufweist. 

Die  fibrinösen  Fäden  durchziehen  in  allen  Richtungen  dieses 
neugebildete  Gewebe  und  stellen  so  ein  ziemlich  engmaschiges 
Reticulum  dar.  In  der  Nähe  des  Sehnerveneintrittes  ist,  was 
schon  makroskopisch  bemerkt  wurde,  ein  circumscriptes,  ca. 
erbsengrosses,  von  einer  zarten  Bindegewebshülle  umgrenztes, 
offenbar  frischeres,  doch  auch  schon  in  Organisation  begriffenes, 
eiweisshaltiges  Exsudat  vorhanden. 

Der  Sehnerv  selbst,  auf  welchen  sich  vom  Glaskörperraum 
aus  ein  kernreiches,  junges,  von  Fibrin  durchsetztes  Bindegewebe 
fortsetzt,  ist  vollkommen  atrophisch  und  lässt  eine  beträchtliche 
Kernvermehrung  in  seinem  interstitiellen  Gewebe  nebst  reichlicher 
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Randzelleninfiltration  erkennen;  die  Seheiden  sind  leicht  aufge- 
lockert und  gleichfalls  infiltrirt.  An  den  Gefässen  des  Sehnerven 
sind  Veränderungen  nicht  nachweisbar;  ebenso  wenig  gelang  es, 
an  den  Quer-  und  Schiefschnitten  der  die  Sklera  durchsetzenden 
Ciliarnerven  irgendwelche  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten 
festzustellen.  — 

Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  ergiebt  einen 
positiven  Befund:  Es  fanden  sich  zu  Haufen  und  zu  Zügen  an- 
geordnete, auch  einzeln  frei  im  Gewebe  liegende,  meist  jedoch 
von  grossen  Zellen  aufgenommene  Ookken  in  fast  allen  Theilen 
des  Auges.  In  der  Hornhaut  lassen  sie  sich  von  der  Narbe  resp. 
dem  Epithel  aus,  wo  sie  fast  ausschliesslich  dicht  gedrängt  in 
Zellen  liegen,  nach  den  tieferen  Schichten  und  in  die  cyclitische 
Schwarte  hinein  verfolgen;  von  hier  aus  sehen  wir  sie,  wenn 
auch  in  spärlicherer  Zahl  in  den  Glaskörperraum  eingedrungen, 
gleichfalls  fast  immer  in  grösserer  Anzahl  an  einzelne  Zellen 
gebunden. 

Nach  dem  Hornhautrande  zu  finden  wir  die  mit  Cokken 
beladenen  Rund-  und  Bindegewebszellen  mehr  in  den  vordersten 
Schichten,  ebenso  in  der  Sklera,  in  welche  die  continuirlichen 
Züge  verfolgt  werden  können.  Vereinzelt  zwischen  den  aufge- 
lockerten, mehr  oberflächlich  gelegenen  fibrillären  Bindegewebs- 
zügen  der  Lederhaut,  in  grösserer  Menge  in  nächster  Nähe  des 
Tenon'schen  Raumes  in  leicht  entzündlich  infiltrirtem  episkleralera 
Gewebe  sehen  wir  die  Cokken  nach  liinten  vom  Aequator  bis 
an  den  hinteren  Pol  vorgedrungen;  man  gewinnt  den  Eindruck, 
dass  hier  in  dem  oberflächlichsten  skleralen  und  episkleralen  Ge- 
webe die  weitaus  grösste  Menge  von  Cokken  sich  vorfindet,  im 
Verhältnis  zu  den  übrigen  Abschnitten  des  Auges,  besonders 
dem  Glaskörperraume  und  der  Aderhaut.  In  letzterer  speciell  ist 
der  sichere  Nachweis  der  Mikroorganismen  nicht  erbracht,  er- 
schwert wird  die  Untersuchung  durch  die  massenhafte  Zerstreuung 
von  feinsten  Aderhautpigmentmolekülen  in  der  Gefässhaut  und 
in  den  angrenzenden  Theilen  des  Glaskörperraumes. 

Im  Sehnerv  selbst  gelang  es  nur  in  der  Umgebung  der 
Centralgefässe  mit  Sicherheit  eine  kleine  Anzahl  von  einzeln  und 
zu  Paaren  liegenden  Cokken  derselben  Gestalt  und  Grösse,  wie 
die  in  den  vorderen  Abschnitten  des  Auges  vorkommenden,  nach- 
zuweisen. Auch  in  der  Umgebung  von  einigen,  von  den  Central- 
gefässen  abzweigenden  kleinen  Aesten  wurden  frei  im  Gewebe 
liegende  Cokken,  an  einigen  Stellen  zu  zweien  bei  einander  he- 
gend gefunden. 
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In  dem  nach  aussen  von  der  Duralscheide  liegenden  retro- 
bulbären, leicht  entzündlich  infiltrirten  Gewebe  dagegen  finden 
wir  wieder  mehrere  mit  Gokken  beladene  Zellen,  die  sich  von 
der  Sklera  aus  dahin  verfolgen  lassen.  Es  gelingt  aber  nicht 
nachzuweisen,  dass  die  Cokken  etwa  von  hier  ans  ihren  Weg  in 
den  Stamm  des  Sehnerven  gefunden  haben  könnten.  — 

Das  linke  sympathisirte  Auge  bot  mikroskopisch  folgende 
Veränderungen  dar: 

Die  Hornhaut  erscheint,  abgesehen  von  den  durch  den 
Härtungsprocess  entstandenen  Faltungen  und  den  dadurch  beding- 
ten Abhebungen  der  Descemet'schen  Membran  normal.  Der 
Kammerwinkel  ist  nicht  verlegt,  die  vordere  Kammer  vielleicht 
etwas  seichter,  als  normal,  und  enthält  nur  an  vereinzelten  Stellen 
kleine  Niederschläge  an  der  Descemet'schen  Haut  und  auf  der 
Vorderfläche  der  Iris.  Hier  finden  sich  auch  einige  fibrinöse 
Fädchen,  welche  zusammen  mit  den  andern  Veränderungen  anf 
einen  leichten,  mit  Ausscheidung  eines  plastischen  Exsudats  ver- 
bundenen Entzündungsznstand  der  Regenbogenhaut  schliessen 
lassen.  Letztere  selbst  zeigt  eine  deutliche  Volumenszunahme, 
bedingt  durch  Vermehrung  der  Stromakerne  und  Infiltration  mit 
Kundzellen. 

In  höherem  Grade,  als  die  Iris  ist  der  Ciliarkörper  an 
an  dem  entzündlichen  Processe  betheiligt,  der  sich  durch  reich- 
lichere Kernvermehrung  kennzeichnet  In  den  dem  Corpus  ciliare 
angrenzenden  Theilen  des  Suprachorioidealraumes  findet  sich  eine 
plastische  Exsudation,  mehr  nach  hinten  zu  sind  die  einzelnen 
Faserzüge  der  Suprachorioidea  leicht  infiltrirt  und  auseinander 
gezerrt. 

Die  Netzhaut  und  der  Glaskörper  lassen  abgesehen  von 
Leichenveränderungen  und  einer  leichten  fibrillären  Structur  des 
letzteren  besonders  in  der  Umgebung  des  hinteren  Linsenpols 
keine  pathologischen  Befunde  erkennen;  ebenso  wenig  findet  sich 
eine  krankhafte  Veränderung  der  Linse.  Dagegen  weist  die 
Gefässhaut  wieder  stärkere  Betheiligung  an  dem  entzündlichen 
l*rocesse  auf. 

In  ihren  hinteren  Abschnitten,  etwa  bis  zur  Gegend  des 
Aequators  ist  sie  stark,  bis  aufs  doppelte  des  ursprünglichen 
Volumens  verdickt  und  im  Zustande  hochgradiger  Hyperämie; 
die  strotzend  gefüllten  und  dilatirten  venösen  Gefässe  nehmen 
den  grössten  Raum  in  der  zellig  infiltrirten  Aderhaut  ein.  Die 
arteriellen  Gefässe  lassen  eine  Veränderung  ihrer  Wandung  nicht 
wahrnehmen  und  zeigen  nahezu  blutleeres  Lumen.    Weiter  nach 


Anatom.  Untersuchung  eines  Falles  von  Ophthalmia  sympathica.     47 

vorn  zu  nimmt  die  Gewebsinfiltration  und  die  Blutfülle  der 
Aderhaut  langsam  ab,  so  dass  wir  in  den  vor  dem  Aequator 
gelegenen  Abschnitten  nur  noch  leicht  entzündliche  Veränderungen, 
ungefähr  denen  der  Regenbogenhaut  entsprechend,  antreffen. 

Die  hochgradigsten  Veränderungen  aber  finden  wir  am  Seh- 
nerven resp.  seinen  Scheiden. 

Verfolgen  wir  die  Querschnittsserie,  welche  ca.  1  cm  vom 
hinteren  Augenpole  entfernt  beginnt,  nach  dem  Bulbus  zu,  so 
sehen  wir  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Centralgefasse  bei  fast 
vollständig  erhaltenen  Nervenfasern  (nur  einige  der  Peripherie  des 
Nervenstammes  angrenzende  Bündel  erscheinen  bei  Weigert'scher 
Färbung  atrophisch)  eine  beträchtliche  Verdickung  und  Infiltration 
der  Arachnoidea,  verbunden  mit  einer  Anseinanderdrängung  und 
Rundzellendurchsetzung  ihrer  Bälkchen,  am  Epithel  derselben 
sind  Proliferationsvorgänge  mit  Neigung  zu  hyaliner  Degeneration  zu 
erkennen,  Veränderungen,  die  als  senile  aufgefasst  werden  müssen. 
Die  Duralscheide  erscheint  ziemlich  normal.  Von  dem  arach- 
noidealen  Bindegewebe  aus  setzen  sich  schon  hier  einzelne  feine 
Bindegewebszüge  mitRundzellencomplexen  zusammen  in  den  Stamm 
der  Sehnerven  hinein  fort,  jedoch  nur  auf  ganz  kurze  Strecken. 
Sie  erklären  uns  die  Atrophie  der  peripheren  Sehnervenbündel 
durch  directen  Uebergang  des  entzündlichen  Processes  und  zum 
Theil  durch  Compression  der  Fasern.  Im  Ganzen  ist  der 
Zwischenscheidenraum  in  diesen  Abschnitten  aber  noch  nicht 
durch  Infiltration  und  Gewebswucherungen  verlagert 

Je  mehr  man  sich  dem  peripheren  Ende  nähert,  desto  stärker 
entwickelt  findet  man  den  entzündlichen  Process  in  dem  Zwischen - 
scheidenraume,  der  Arachnoidea  und  der  peripheren  Sehnerven- 
zone, während  die  mittleren  Parthieen  des  Nerven  nur  eine  leichte 
Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  aufweisen.  In  einer  Ent- 
fernung von  ca.  4  mm  vor  der  hinteren  Bulbuswand  ist  der 
Zwischenscheidenraum  an  einzelnen  Stellen  schon  vollständig  ver- 
wachsen, die  Infiltrationen  erstrecken  sich  tiefer  in  den  Stamm 
des  Sehnerven  hinein  und  nach  aussen  auf  die  Duralscheide, 
welche  hier  in  ganzer  Ausdehnung  am  Entztindungsprocesse 
theilnimmt. 

In  dem  das  Foramen  Sclerae  durchsetzenden  Theile  des 
Sehnerven  und  seinen  Hüllen  finden  sich  die  genannten  Ver- 
änderungen in  noch  höherem  Grade,  so  dass  hier  ein  Scheiden- 
raum nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Einzelne  grössere  und  kleinere 
Infiltrationsheerde  grenzen  sich  jedoch  nach  innen  von  der  mehr 
diffusen  Gewebsinfiltration  ab.     Mehr  noch,    als  in   den   central 


48  W-  Zimmermann. 

gelegenen  Schnitten  sehen  wir  auf  der  Durchtrittsstrecke  des 
Sehnerven  die  oben  erwähnten,  hyalin  aussehenden,  den  Farb- 
stoff schlechter  als  das  übrige  Gewebe  aufnehmenden,  concentrisch 
geschichteten  Schollen,  deren  Entstehung  wohl  mit  Recht  auf 
senile ,  degenerative  Vorgänge  der  gewucherten  Endothelien  der 
Arachnoidea  zurückgeführt  wird. 

Veränderungen  an  den  Centralgefässen  des  Opticus  —  es 
finden  sich  nur  vereinzelte  Rundzellen  in  den  GefasshüUcn  — 
und  an  den  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  die  Sklera  durch- 
setzenden Ciliarnerven  sind  nicht  zu  erkennen. 

Auch  in  diesem  Auge  ist  der  Cok  kenn  ach  weis  ein  posi- 
tiver, und  zwar  lässt  sich  feststellen,  dass  die  Cokken  an 
Grösse  und  Gestalt  identisch  sind  mit  dem  im  sympathisirenden 
Auge  gefundenen.  Allerdings  können  dieselben  nur  in  den 
perineuritischen  Infiltrationen  und  in  der  Arachnoidea  mit  Ein- 
schluss  der  angrenzenden  Sehnervenzone,  auf  welche  die  Infil- 
trationen sich  direct  erstrecken,  bis  an  die  Lamina  cribrosa  lün 
nachgewiesen  werden.  Es  gelang  noch  vereinzelte  Cokken  in 
den  hintersten  Schichten  der  Aderhaut  zu  finden,  während  die 
Untersuchung  der  übrigen  Abschnitte  des  Auges,  specieU  der 
Uvea  negativen  Befund  ergab.  Besonders  erwähnenswerte  ist, 
dass  die  Cokken  nur  in  den  infiltrirten  Parthieen  der 
Scheidenräume  nachweisbar  sind,  nicht  aber  in  den  nicht  ent- 
zündlich veränderten  Theilen  und  im  Stamme  des  Opticus  selbst 

Epikrise. 

Es  handelt  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine 
im  Anschluss  an  eine  schwere  Perforationsverletzung  des 
rechten  Auges  aufgetretene  Iridocyclitis,  in  deren  Gefolge 
es  zur  Phthisis  dolorosa  und  zur  Entzündung  des  linken, 
bis    dahin    vollständig    gesunden  Auges  kam. 

Der  Tod  erfolgte  am  dritten  Tage  nach  der  Enucleation 
des  erkrankten  Auges  an  eitriger  Gehirn-  und  Gehirnhaut- 
entzündung. 

Hierdurch  wird  unser  Krankheitsbild  complicirt,  und 
es  könnte  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  es  sich  denn 
wirklich  um  eine  unabhängig  von  der  Meningitis  aufge- 
tretene Entzündung  des  linken  Auges  handelt 
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Zur  Stütze  der  Diagnose  „Ophthalmia  sympathica"  — , 
dass  es  sich  also  um  eine  richtige  sympathische  Entzündung 
handelt  und  nicht  um  die  Folge  der  Meningitis  —  sei 
vor  allem  hervorgehoben,  dass  am  5.  März  95,  also  volle 
3  Wochen  vor  Eintritt  der  ersten,  auf  das  Bestehen  einer 
Meningealerkrankung  offenkundig  hinweisenden  Erschein- 
ungen die  sympathische  Entzündung  schon  sicher  diag- 
nosticirt  und  schon  so  weit  vorgeschritten  war,  dass  eine 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  20/100  bestanden 
hatte.  In  der  ganzen  Zeit,  welche  zwischen  der  Verletzung 
des  rechten  Auges  und  der  Enucleation  desselben  hegt, 
war  Patient  stets  vollkommen  gesund  und  hatte  nur  über 
zeitweilige  Kopfschmerzen  und  die  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens zu  klagen. 

Wollten  wir  annehmen,  dass  eine  latente  Meningitis 
die  Ursache  dieser  Kopfschmerzen  gewesen,  und  dass  die 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  im  Gefolge  der  Meningitis 
aufgetreten  sei,  so  fehlte  uns  jede  Erklärung  für  die  plötz- 
liche Aenderung  des  Krankheitsbildes  im  Anschluss  an  die 
Enucleation.  Aus  dem  klinischen  Verlaufe  dürfen  wir  viel- 
mehr nur  den  einen  Schluss  mit  einiger  Sicherheit  zieheuv 
dass  sich  die  purulente  Meningitis  direct  an  die  Enucleation 
angeschlossen  hat,  dass  die  Infection  der  Meningen  von 
der  Orbita  aus  erfolgte,  obgleich  in  dem  Krankheitsberichte 
ausdrücklich  darauf  hingewiesen  wird,  dass  entzündliche. 
Veränderungen  im  orbitalen  Gewebe  nicht  auftraten.  Es 
sind  jedoch  mit  Sicherheit  beobachtete  Fälle  in  der  Literatur 
verzeichnet,  wo  nach  Enucleation  nicht  panophthalmitisch 
erkrankter  Augen  eitrige  Meningitis  vorkam,  und  zwar 
ohne  Eiterung  an  der  Augenhöhlenwunde  und  ohne 
Orbitalphlegmone  *). 

Wir  nehmen  deshalb  keinen  Anstand,  schon  aus  kli- 
nischen Gründen  allein  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die 

')  Literaturangabe  bei  Czermak:  „Die  augenärztlichen  Opera- 
tionen",   pag.  425. 

t.  Graefe's  Archir  für  Ophthalmologie.  XLII.  2.  4 
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Erkrankung  des  zweiten  Auges  der  Meningitis  längere  Zeit 
vorausging,  mithin  in  keiner  Weise  das  Krankheitsbild  der 
sympathischen  Entzündung  durch  das  Gehirnleiden  eine  Com- 
plication  erleidet  Wir  werden  später  sehen,  dass  auch 
aus  anatomischen  Gründen  diese  Annahme  die  einzige 
haltbare  ist.  — 

Die  Erkrankung  des  sympathisirten  Auges  besteht  nach 
den  Ergebnissen  der  anatomischen  Untersuchung  in  einer 
Entzündung  der  Sehnervenscheiden  und  des  Sehnerven 
selbst,  der  Gefäashaut  in  ihrem  hinteren  und  vorderen  Ab- 
schnitte, der  Regenbogenhaut  und  des  Ciharkörpers. 

In  fast  allen  Theilen  des  sympathisirenden  Auges 
Hessen  sich  Cokken  derselben  Grösse  und  Gestalt  nach- 
weisen und  besonders  von  der  Hornhautnarbe  aus  der  Sklera 
entlang  nach  dem  hinteren  Pole  des  Auges  und,  gleichfalls 
von  der  Narbe  aus,  durch  die  cyclitische  Schwarte  hindurch 
in  den  Glaskörperraum  verfolgen. 

Im  Sehnerven  selbst  finden  wir  die  Cokken  nur  ganz 
spärlich  in  nächster  Umgebung  der  Centralgefässe  und  in 
den  die  abzweigenden  Gefässchen  umgebenden  interstitiellen 
Bindegewebssepten.  In  den  Scheiden  des  Opticus  sind  keine 
Mikroorganismen  nachzuweisen,  allerdings  stand  auch  nur  ein 
kleines  Stückchen  Opticus  zur  Untersuchung  zur  Verfügung* 

Ebenso  wenig  wie  in  den  Scheiden  linden  wir  in  der 
direkten  äusseren  Umgebung  der  Duralscheide  die  Cokken, 
während  sie  wieder  im  etwas  entfernter  liegenden  peri- 
neuralem  Gewebe  der  Orbita,  welches  der  Sklera  anliegt,  in 
der  Umgebung  der  hinteren  Ciliargefässe  angetroffen  werden. 

Wie  erwähnt,  finden  wir  in  grösserer  Anzahl  als  im 
Augeninnern  die  Cokken  in  den  an  den  Tenon'schen  Raum 
angrenzenden  Parthieen  der  Lederhaut,  in  welchen  sie  sich 
bis  zum  hinteren  Pole  verfolgen  lassen. 

Im  Hinblick  auf  die  von  Wagenmann1),   Deutsch- 

J)  Wagen  mann,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXV.  4 
pag.  240. 
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mann1)  und  Pincus*)  mitgetheilten  analogen  Befunde 
möchte  ich  das  Vorkommen  der  Mikroorganismen  an  diesen 
Stellen  nicht  als  ein  rein  zufälliges  auffassen,  wenn  es  mir 
auch  fern  hegt,  einen  Schluss  hinsichtlich  der  event.  Ueber- 
tragung  der  Mikroorganismen  daraus  ziehen  zu  wollen. 

Der  Umstand,  dass  auch  in  meinem  Falle,  ebenso  wie 
bei  den  Gif  ford'  sehen  Versuchen  die  Mikroorganismen  nur 
in  unmittelbarer  Umgebung  der  Centralgefässe,  d.  h.  in 
ihren  Hüllen  angetroffen  werden,  legt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  bei  der  Aufnahme  der  Mikroorganismen  aus  dem 
Glaskörper  die  Centralgefässscheiden  eine  bedeutende 
Rolle  spielen.  Gifford  fand  bekanntlich,  dass  die  in  den 
Glaskörper  injicirten  Mikroorganismen  sich  hauptsächlich 
in  den  Hüllen  der  Centralgefässe  nachweisen  lassen  und 
auch  das  austretende  Gefäss  zur  duralen  Scheide  begleiten. 

Auch  in  dem  von  Deutschmann8)  publicirten  Falle 
von  sympathischer  Ophthalmie  fanden  sich  die  Mikroorga- 
nismen in  der  Umgebung  der  Centralgefässe  des 
sympathisirenden  Auges.  Ausserdem  fand  Deutsch- 
mann4) nach  Injection  von  Staphylococcus  pyogenes  in  den 
Glaskörper  des  Kaninchens  zur  Erzeugung  sympathischer 
Ophthalmie  die  Mikroorganismen  unter  anderem  „entlang 
dem  Gefässcanal  im  Opticus." 

Wenn  wir  auch  Genaueres  über  diese  Hüllen  der  Cen- 
tralgefässe zur  Zeit  nicht  wissen,  da  der  Nachweis,  dass  es 
sich  um  wirkliche  Lymphräume  handelt,  nicht  erbracht  ist, 
so  sprechen  doch  experimentelle  Untersuchungen  dafür,  dass 
bei  der  Abfuhr  von  Fremdkörpern  und  bei  der  Aufnahme 
von  Mikroorganismen  aus  dem  Glaskörperraume  diesen 
Gefässumscheidungeii  eine  gewisse  Rolle  zuzuschreiben 
sein  muss. 


')  Deutschmann,  Beiträge  zur  Augenheilk.    Heft  X.   p.  815. 
*)  Pincus,   Anatomischer  Befund   von    zwei  sympathisirenden 
Augen  etc.    v.  Graefe's  Arch.  für  Ophthalm.  XL.  4. 
•)  Deutschmann,  1.  c.    4)  Ibid.  1.  c.  pag.  841. 

4* 
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Gelegentlich  meiner  experimentellen  Untersuchungen 
über  den  Transport  gekörnter  Farbstoffelemente  in  den 
Bahnen  des  Sehnerven,  über  deren  Ergebniss  ich  an  anderer 
Stelle  ausführlich  berichten  werde,  konnte  ich  stets  mit 
Sicherheit  feststellen,  dass  die  in  den  Grlaskckperraum  in- 
jicirte  Farbstoffsuspension  nur  in  allernächster  Um- 
gebung der  Centralgeiässe  und  ihrer  Abzweigungen  im 
ersten  Abschnitte  des  Sehnervenstammes  gefunden  wurden. 
Die  meisten  Farbstoffpartikelchen  verlassen  den  Sehnerven 
mit  der  Centralarterie,  welche  bekanntlich  beim  Kaninchen 
nur  eine  ganz  kurze  Strecke  im  Sehnerv  selbst  verläuft 

Die  in's  interstitielle  Bindegewebe  mit  den  kleineren 
Gelässverzweigungen  eingetretenen  Farbstoffpartikelchen  ge- 
langen allmählich  in  die  Arachnoidea  und  lassen  sich  hier 
noch  eine  Strecke  weit  nach  hinten  verfolgen. 

Da  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Farbstofipartikelchen 
aber  an  Zellen  gebunden  ist,  mithin  für  ihren  Transport 
andere  Bedingungen  massgebend  sein  können,  als  für  die 
Mikroorganismen  wohl  in  Frage  kommt,  so  dürften  wir  aus 
diesen  experimentellen  Untersuchungen  auch  keine  directen 
Schlüsse  ziehen  auf  die  Bahnen,  welche  eventuell  von 
Mikroben  eingeschlagen  werden  können;  andererseits  wissen 
wir  aber  auch  über  die  Locomotionsverhältnisse  und  die 
biologischen  Eigenschaften  derselben  noch  zu  wenig  um 
einen  Transport  lebensfähiger  Mikroben  durch  Zellen  in 
Abrede  stellen  zu  können. 

Auch  in  dem  Sehnerv  des  zweiten  Auges,  dem  sym- 
pathisirten,  ist  es  gelungen,  Cokken  von  gleicher  Gestalt 
und  Grösse,  wie  in  dem  ersten  Auge,  nachzuweisen,  und 
zwar  muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  nicht 
um  Keihen  von  Cokken  handelt,  die  in  grosser 
Menge  sich  in  den  Zwischenscheidenräumen  finden,  sondern 
um  vereinzelte,  allerdings  oft  in  grösserer  Anzahl  bei 
einanderliegenden,  auch  paarweise  angeordneten  Cokken. 
Diese    liegen   nur   in   den   infiltrirten  Theilen   der 
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Scheide,  nicht  aber  in  den  von  dem  entzündlichen  Pro- 
cesse  frei  gebliebenen  Abschnitten  des  Litervaginalraums. 
Wir  schliessen  daraus,  dass  es  sich  nicht  um  Mikro- 
cokken  handelt,  die  zufällig  aus  den  Meningen 
durch  den  Lymphstrom  hierher  transportirt  sind; 
überall,  wo  wir  Cokken  finden,  sehen  wir  entzünd- 
lich infiltrirtes  Gewebe;  in  mehr  oder  minder  nor- 
malem Gewebe  sind  auch  keine  Cokken  nach- 
weisbar. 

Ausserdem  finden  sich  dieselben  in  einem  kleinen  Ab- 
schnitte der  hinteren  Aderhautregion,  nicht  gelungen  dagegen 
ist  es,  auch  in  den  vordem  Theilen  der  Uvea  den  Cokken- 
nachweis  zu  erbringen. 

Die  anatomische  Begründung,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  durch  eine  Meningitis  erzeugte  Papillitis  handelt,  sehen 
wir  in  der  Art  der  Erkrankung  des  rechten  Auges,  resp. 
in  der  Verbreitung  des  entzündlichen  Processes. 

Bei  einer  durch  Meningitis  zu  Stande  gekommenen 
Entzündung  hätten  wir  vor  Allem  das  Bild  einer  Papillitis; 
die  entzündlichen  Veränderungen  würden  sich  nicht  auf  die 
vorderen  Bezirke  der  Gefässhaut,  auf  die  Regenbogenhaut 
und  den  Ciliarkörper  ausgedehnt  haben;  die  Sehnerven- 
scheide würde  mehr  gleichmässig  erkrankt  sein,  der  Seh- 
nervenkopf selbst  in  höherem  Maasse  sich  an  der  Erkran- 
kung betheiligt  haben.  In  unserem  Falle  dagegen  finden 
wir  in  den  Scheidenräumen,  nur  wenig  auf  die  peripheren 
Zonen  des  Sehnervenstammes  übergehend,  eitrige  Infiltra- 
tionen und  nur  geringe  entzündliche  Veränderungen  am 
Sehnervenkopfe  selbst.  Die  Aderhaut,  die  Regenbogenhaut 
und  das  Corpus  ciliare  sind  gleichfalls  in  mehr  oder  weniger 
stark  entzündlichem  Zustande,  und  zwar  hat  der  Process 
ausgesprochen  plastischen  Charakter,  wie  er  für  die  sym- 
pathische Lidocyclitis  pathognomonisch  ist.  Dass  die  Cokken 
auf  embolischem  Wege  in  das  linke  Auge  eingeschleppt 
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sind,    ist   nach   dem   Ergebniss   der    anatomischen   Unter- 
suchung auszuschliessen. 

Wir  nehmen  deshalb  an,  dass  die  Entzündung  des 
linken  Auges  durch  Mikroben  verursacht  wurde,  welche 
aus  dem  rechten  Auge  in  das  linke  gelangt  sind. 
Am  wahrscheinlichsten  erscheint  uns  die  Annahme,  dass 
die  Cokken  aus  dem  Glaskörperraum  durch  Vermittelung 
der  Hüllen  der  centralen  Gefässe  in  den  Intervaginalraum 
des  ersten  Auges  aufgenommen  wurden. 

Ob  die  im  Anschluss  an  die  Enucleation  aufgetretenen, 
in  so  kurzer  Zeit  zum  tödtlichen  Ausgang  führende  Me- 
ningitis purulenta  auf  dieselbe  Cokkenart  zurückzuführen 
sein  dürfte,  die  sich  in  den  Augen  gefunden,  darüber  kann 
natürlich  nicht  entschieden  werden. 

Thatsächlich  sind  mehrere  Fälle  von  eitriger  Hirn- 
hautentzündung nach  Enucleation  nicht  eitriger  Bulbi 
sicher  nachgewiesen.  Es  liegt  deshalb  kein  Grund  vor,  die 
in  dem  vorliegenden  Falle  zeitlich  im  Anschluss  an  die 
Enucleation  aufgetretene  Meningitis  nicht  auch  in  direc- 
ten,  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Enuclea- 
tion zu  bringen. 

Ob  den  in  den  hinteren  Parthieen  der  Lederhaut  und 
im  perineuralen  Gewebe  nachgewiesenen  Mikrocokken  dabei 
eine  Rolle  zuzuschreiben  sein  dürfte,  entzieht  sich  der 
Beurtheilung. 


Experimentelle  Untersuchung 

über  die  Spontanperforationen  an  der  Sklero- 

CorneaJgrenze  nach  Einführung  aseptischer 

Stoffe  in  die  vordere  Kammer. 

Von 

Dr.  F.  Salzer, 
früherem  Assistenten  der  Universitäts  -  Augenklinik  in  Heidelberg. 

Mit  Tafel  III,  Fig.  1  und  2. 


Auf  Anregimg  meines  hochverehrten  Lehrers,  Herrn 
Professor  Leber,  unternahm  ich  eine  Untersuchung  der 
so  merkwürdigen  Spontanperforationen  an  der  Sklerocorneal- 
grenze  des  Kaninchenauges,  welche  Leber  zuerst  nach  Ein- 
führung von  durch  Kochen  sterilisirten  Staphylococcuscul- 
turen  und  später  auch  von  Indigo-  und  Tuschepulver  in 
die  vordere  Kammer  beobachtet  und  im  XII. ,  XXVIII. 
und  namentlich  im  XXXVIII.  Abschnitt  seines  Buches: 
„Ueber  die  Entstehung  der  Entzündung"  ausführlich  be- 
schrieben hat. 

Unter  seiner  Leitung  hat  später  Tückermann  bei 
seinen  zu  anderen  Zwecken  vorgenommenen  Tuscheinjec- 
tionen  in  die  vordere  Kammer  ebenfalls  in  einigen  Fällen 
die  Spontanperforation  erhalten. 

Meine  Versuche  wurden  angestellt  mit  Indigo  und 
chinesischer  Tusche  in  erster  Linie,  dann  auch  mit  Indigo- 
tin,  chemisch  reinem  Kohlenstoff,  schwefelsaurem  Baryt  und 
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Staphylocokkenextrakt  Letzteres  war  von  Herrn  Professor 
Leber  zu  seinen  früheren  Untersuchungen  hergestellt  Um 
zunächst  die  chemotaktischen  Eigenschaften  der  vorwiegend 
verwandten  Stoffe  kennen  zu  lernen,  wurden  mit  den  erst- 
erwähnten Substanzen  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt, 
wobei  dieselben  in  kleine,  an  einem  Ende  zugeschmolzene 
Glasröhrchen  gefüllt  und  diese  durch  einen  Lanzenschnitt 
in  die  vordere  Kammer  gebracht  wurden,  eine  Methode, 
welche  Leber  vielfach  bei  seinen  LTntersuchungen  angewandt 
hat  Die  Pulver  wurden  (mit  Ausnahme  des  chemisch 
reinen  C)  vorher  mehrfach  mit  destillirtem  Wasser  aus- 
gewaschen, dann  die  Röhrchen  zur  Hälfte  mit  dem  Pulver 
und  zur  andern  Hälfte  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  ge- 
füllt und  unter  aseptischen  Kautelen  in  die  vordere  Kammer 
von  Kaninchen  gebracht  Nach  Beendigung  des  Versuches 
wurden  Controlculturen  mit  den  Röhrchen  angelegt;  doch 
glaubte  ich  bei  meinen  späteren  Versuchen  diese  zeitraubende 
Controle  öfter  unterlassen  zu  können,  weil,  wie  auch  Leber 
betont,  eine  etwaige  Infection  des  Auges  sich  genügend 
durch  den  schon  nach  kurzer  Zeit  total  verschiedenen  Ver- 
lauf des  Versuchs  verräth. 

Schwerer  als  Bakterien  dürften  minimale  chemische 
Verunreinigungen  auszuschliessen  sein,  welche  an  den  übrigens 
unbedeutenden  Schwankungen  der  Versuchsresultate  Schuld 
sein  mögen. 

Ohne  auf  den  von  Leber  eingehend  beschriebenen 
näheren  Verlauf  der  Röhrchen  versuche  einzugehen,  sollen 
hier  nur  kurz  ihre  Resultate  mitgetheilt  werden. 

Die  stärkste  chemotaktische  Wirkung  zeigte  der  Indigo: 

Schon  nach  24  Stunden  z.  B.  (Vers.  VI)  fand  sich 
ein  */4  mm  hoher  Leukocytenpfropf  über  dem  Farbstoff,  der 
von  Tag  zu  Tag  grösser  wurde,  bis  er,  nach  14  Tagen, 
das  ganze  Röhrchenlun*en  ausfüllte.  Das  Auge  bot  dabei 
leichte  entzündliche  Erscheinungen. 

Eine    viel   schwächere   Wirkung   zeigte  das  Indigotin 
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(Vers.  V).  Hier  hatte  der  Pfropf  nach  14  Tagen  die  Höhe 
von  1 — 2  mm  erreicht  und  nahm  dann  nicht  mehr  zu. 

Eine  etwas  stärkere  Wirkung,  aber  lange  nicht  so 
stark  wie  Indigo  zeigte  die  chinesische  Tusche  und  zwar 
ebenso,  wenn  sie  fein  gepulvert  oder  in  Gestalt  kleiner 
Splitter  im  Röhrchen  wirkte. 

Z.  B.  fand  sich  bei  einem  Versuch  (VII)  mit  Tusche- 
pulver nach  11  Tagen  ein  2  mm  hoher  Pfropf,  bei  einem 
mit  Tuschesplittern  ein  deutlicher  Exsudatstreif  nach  9 
Tagen  an  der  Wand  des  horizontal  liegenden  Röhrchens, 
nachdem  die  Tusche  schon  früher  grau  verfärbt  erschienen 
war.  Einen  abweichenden  Verlauf  nahm  ein  Versuch,  wo 
die  Tuschesplitter  sich  im  ganzen  Röhrchen  vertheilt  hatten 
und  ein  Theil  aus  der  Mündung  ausgetreten  war.  Hier 
trat  mehr  Fibringerinnung  als  gewöhnlich  in  der  Umgebung 
auf,  und,  ohne  dass  eine  stärkere  Injection  des  Auges  vor- 
handen gewesen  wäre,  zeigte  sich  am  12.  Tage  ein  Hypo- 
pyon.  Am  15.  Tage  wurde  das  Thier  getödtet  und  Röhr- 
chen sowie  Hypopyon  auf  Gelatine  gebracht;  beide  Cul- 
turen  blieben  steril.  Auch  mikroskopisch  waren  keine  Cokken 
nachweisbar.  Ob  es  sich  in  diesem  Fall  nur  um  ein  durch 
die  chemische  Entzündimg  geliefertes  Hypopyon  handelte,. 
oder  ob  doch  eine  Infection  mitgewirkt  hat,  muss  dahin 
gestellt  bleiben. 

Besonders  interessant  zeigten  sich  die  Röhrchenversuche 
mit  dem  chemisch  reinen  Kohlenstoff. 

Das  Material  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Dr.  Eitner,  welcher  dasselbe  durch  Reduction  von 
kohlensaurem  Kalk  mit  Natrium  herstellte. 

Es  wurden  damit  6  Versuche  angestellt,  von  denen  l> 
einen  fast  gänzlich  übereinstimmenden  Verlauf  hatten. 

Nach  Resorption  des  in  den  ersten  Tagen  vorhandenen 
Fibrins  lagen  die  Röhrchen  ganz  klar  mit  tief  schwarzem 
Inhalt  in  der  vorderen  Kammer.  Während  der  ganzen 
Dauer  der  Versuche  blieb  diese  schwarze  Farbe  erhalten. 
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niemals  trat  eine  Spur  sichtbaren  Exsudates  im  Röhrchen 
auf.  Dagegen  kam  es  stets  zu  folgendem,  von  Leber  u.  A. 
auch  beim  Röhrchenversuch  mit  Graphit  erwähnten  Vor- 
gang: Nach  14  Tagen  bis  1  Monat  rückte  die  schwarze 
Masse  immer  mehr  nach  der  Mündung,  ganz  oder  theil- 
weise,  während  zugleich  von  der  Irisstelle,  welcher  die 
Röhrchenmündung  auflag,  ein  deutlich  vascularisirter  weiss- 
lieber  Gewebspfropf  in  das  Lumen  des  Röhrchens  hinein- 
wuchs und  sich  mit  dem  Inhalt  desselben  vereinigte. 
Schliesslich  schlüpfte  das  entweder  ganz  oder  theilweise 
geleerte  Röhrchen  von  diesem  Pfropf  weg,  welcher  nun 
dauernd  fest  an  der  Iris  hing1). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Röhrchen  ergab 
meist  ein  mehr  oder  weniger  vollständiges  Zellennetz  auf 
der  Aussenseite  —  glatte  Zellen  mit  oft  langen  Aus- 
läufern, —  im  Innern  aber,  auch  da,  wo  noch  Kohlenstoff 
zurückgeblieben  war,  höchstens  vereinzelte  Leukocyten,  wohl 
kaum  mehr,  als  auch  in  ein  leeres  Röhrchen  einwandern 
können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  solchen  an  der 
Iris  hängenden •  C-Pfropfes  ergab,  dass  die  Körnchen  zum 
Theil  in  Zellen  aufgenommen,  als  compacte  Masse  inner- 
halb eines  neugebildeten,  aus  glatten  Zellen  mit  langen 
Fasern  bestehenden  Gewebes,  wie  in  einem  Gerüst  ein- 
gehüllt lagen. 

In  einem  zweiten  solchen  Pfropf  fanden  sich  in  der 
Umgebung  des  Kohlenstoffs  Riesenzellen.  Offenbar  bringen 
in  das  Röhrchen  eingedrungene  Wanderzellen,  indem  sie 
zu  Fasern  auswachsen,  diese  „Organisirung"  des  Pfropfes 
zu  Stande.  Es  ist  dies  also  im  Wesentlichen  dasselbe 
Resultat,  wie  es  Leber  bei  seinen  Röhrchenversuchen  mit 
Graphit  erhalten  hat 

*)  Indessen  ist  dieser  Vorgang  nicht  für  den  chemisch  reinen 
C  charakteristisch,  sondern  kommt  auch  bei  anderen  in  Röhrchen  ein- 
geführten Pulvern  vor. 
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Es  geht  daraus  hervor,  dass  der  chemisch  reine  C 
zwar  als  eine  chemotaktisch  (fast)  indifferente  Substanz  be- 
trachtet werden  kann,  aber  doch  gewisse  proliferative  Vor- 
gänge auszulösen  im  Stande  ist 

Die  Frage,  worauf  die  diesen  verschiedenen  Pulvern 
innewohnende  Fähigkeit,  Entzündung  zu  erregen,  eigentlich 
beruht,  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Abhandlung. 
Die  Frage,  welche  ich  zu  entscheiden  versuchte,  war  viel- 
mehr folgende:  Hängt  die  Entstehung  der  Spontanperforation 
mit  dieser  entzündungserregenden  Eigenschaft  zusammen, 
oder  ist  es  nur  oder  ausserdem  noch  ein  anderes  Moment, 
welches  dabei  in  Betracht  kommt,  vielleicht  ein  rein  mecha- 
nisches? 

Um  zunächst  die  Methoden  anzugeben,  welche  bei  den 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  angestellten  Versuchen  zur 
Verwendung  kamen,  so  wurde  zuerst  die  Injection  der 
Pulversuspensionen  mit  einer  schräg  durch  die  Hornhaut 
gestochenen  Canüle  angewandt. 

Dabei  ergab  sich,  dass  eine  ganz  bestimmte  Menge 
Substanz  nöthig  war,  um  die  Perforation  zu  erzeugen;  ge- 
langte zu  wenig  in  die  vordere  Kammer,  so  bildeten  sich 
nur  die  der  Perforation  vorausgehenden,  später  zu  be- 
schreibenden Veränderungen  aus,  dann  ging  die  Entzündung 
zurück  und  die  Pulver  heilten  dauernd  in  der  bekannten 
Weise  ein. 

Fast  immer  floss  nun  bei  der  einfachen  Injection  zu 
viel  wieder  aus,  als  dass  es  zur  Perforation  hätte  kommen 
können. 

Gelang  es,  gleich  nach  dem  Ausziehen  der  Canüle 
die  Stelle  mit  dem  Thermokauter  zu  verschorfen,  so  hörte 
das  Ausfliessen  sofort  auf;  in  mehreren  Fällen  wurde  auf 
diese  Art  die  Perforation  erzeugt.  Irgend  ein  nachtheiliger 
Einfluss  der  leichten  Kauterisation  hat  sich  auch  späterhin 
bei    der    Untersuchung    nicht    gezeigt.     Das    von   Leber 
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häufig  angewandte  Verfahren  der  Injection,  von  hinten  her 
durch  Sklera  und  Iriswurzel,  lieferte  zwar  stets  gelungene 
Resultate,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  es  dabei  zur  Ver- 
breitung der  Pulver  in  hinterer  Kammer  und  Glaskörper 
kommt;  hierdurch  könnte  ein  Vorgang,  der  sich  nur  im 
vorderen  Abschnitt  des  Auges  abspielen  soll,  störend  be- 
einflusst  werden. 

XJeberhaupt  schien  bei  allen  Iujectionsmethoden  der 
Einwand  nahe  zu  liegen,  dass  die  Perforation  nur  zum 
Theil  von  der  Natur  der  Substanz  veranlasst  werde,  und 
dass  der  oft  recht  bedeutende  Druck,  unter  dem  die  Sus- 
pension in  das  zart  structurirte  Maschengewebe  des  Kammer- 
winkels gepresst  wird,  vielleicht  wesentlich  dabei  mitspielen 
könne.  Die  Aufgabe,  die  Pulver  ohne  jeden  Druck  in 
grosser  Menge  in  die  Kammer  zu  bringen,  wurde  dadurch 
gelöst,  dass  das  Pulver  mit  fiischem  Hühnereiweiss  gemengt 
und  das  Gemisch  dann  durch  Kochen  coagulirt  und  zu- 
gleich sterilisirt  wurde.  Dann  konnte  man  das  Gemisch 
mit  sterilem  Messer  in  kleine  Scheibchen  schneiden  und 
diese,  die  sehr  reichlich  Pulver  einschlössen,  in  die  vordere 
Kammer  durch  einen  Lanzenschnitt  hineinschieben.  Als 
Controle  wurden  zwei  Versuche  mit  reinem  Hühnereiweiss 
angestellt,  die  beide  übereinstimmend  verliefen. 

(Vers.  XXXV.)  Das  eingeführte  Eiweiss  wurde  von  einem, 
zarteu  Fibringerinnsel  umgeben.  Während  6  Tagen  blieb  das. 
Auge  vollkommen  reizlos,  die  Hornhaut  durchsichtig,  während 
die  Grenzen  des  Eiweissstückchens  ein  wenig  verschwommen- 
wurden.    Am  7.  Tage  Enucleation. 

Die  anatomische  Untersuchung  zeigt  ein  sehr  dünnes 
Fibringerinnsel  um  das  Eiweiss.  Vereinzelte  Leukocyten  sind 
am  Rande  und  in  Lücken  eingewandert  Stellenweise  bilden 
sie  einen  continuirlichen  Belag  auf  der  Oberfläche;  doch  liegen 
sie  nie  so  dicht,  dass  man  etwa  von  einem  Exsudat  reden 
könnte.  Die  Wunde  ist  vollkommen  reactionslos  geheilt.  Der 
V orderfläch o  der  Iris  ist  eine  dünne  homogene  Schicht,  diffus 
und  opak  gefärbt,    anscheinend  gelöstes  Eiweiss,  aufgolagert. 
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Dieselbe  Masse  findet  sich  auch  im  Kammerwinkel. 

Das  Maschengewebe  des  letzteren  zeigt  sich  etwas  zellen- 
reicher als  normal,  ebenso  die  Zone  der  perforirenden  Gefasse; 
und  dort,  wo  diese  Zone  in  der  Conjunctiva  endigt,  findet  sich 
in  allen  Schnitten  eine  nicht  unbedeutende  Ansammlung  von 
Leukocyten,  welche  bis  dicht  an  das  Epithel  der  Conjunctiva 
heran-,  ja  anscheinend  sogar  bis  hineindringt. 

Der  hintere  Abschnitt  des  Auges  ist  vollständig  normal. 

Ton  einer  Erweichung  der  Sklerocomealgronze  ist  nirgends 
eine  Spur  zu  sehen. 

Die  mit  Farbstoff  durchsetzten  Eiweissstückchen  nun  — 
es  wurde  nur  Indigo  und  Tusche  angewandt,  —  wirkten 
zwar  sehr  stark  chemotaktisch;  es  trat  aber  merk- 
würdigerweise keine  Spur  von  Erweichung  an  der 
Sklerocornealgrenze,  geschweige  denn  eine  Spontan- 
perforation ein.  Es  wurden  mit  Indigo  4  solche  Versuche, 
mit  Tusche  2  angestellt 

Die  aus  diesem  unerwarteten  Resultat  zu  ziehenden 
Schlüsse  sowie  der  anatomische  Befund  dieser  Versuche 
sollen  später  besprochen  werden.  Nachdem  auf  diese  Weise 
keine  Spontanperforation  erzeugt  werden  konnte,  wurde  das 
Eiweiss  durch  20  °/0  Gelatine  ersetzt. 

Diese  wurde  frisch  bereitet  mit  dem  Farbstoff  innig 
gemengt,  dann  im  strömenden  Dampf  wiederholt  sterilisirt 
und  darauf  der  Erstarrung  überlassen.  Dann  wurde  sie 
unter  absolutem  Alkohol  gehärtet  und  nach  dessen  Ver- 
dunstung unter  aseptischen  Cautelen  in  Scheibchen  ge- 
schnitten und  konnte  nun,  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung 
benetzt,  noch  besser  als  das  Eiweiss  in  die  vordere  Kammer 
eingeführt  werden. 

War  der  Versuch  gelungen,  so  löste  sich  die  Gelatine 
nach  */4  bis  J/*  Stunde  in  der  Körperwärme  auf  und  ver- 
theilte  sich  mit  dem  Farbstoff  in  der  ganzen  Kammer;  die 
Wunde  war  dann  meist  schon  so  verklebt,  dass  nichts  mehr 
ausfloss.    Bei  diesen  Vortheilen  hat  die  Gelatine  dem  Ei- 
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weiss  gegenüber  den  Nachtheil,  dass  sie  keine  chemotak- 
tisch ganz  indifferente  Substanz  ist,  wie  jenes. 

In  zwei  Versuchen  zeigte  sie  entzündungserregende 
Eigenschaften  leichten  Grades;  doch  bewirkte  sie  allein 
keine  Spontanperforation,  überhaupt  keineimLeben 
wahrnehmbare  Veränderungen  am  Kammerwinkel. 

Die  beiden  Versuche  verliefen  genau  übereinstimmend; 
der  anatomische  Befund  war  bei  beiden  bis  ins  Einzelne 
der  gleiche. 

Die  durch  einen  Lanzenschnitt  eingeführten,  vorher  lange 
gehärteten  Gelatinestückchen  hatten  sich  nach  3  Stunden  voll- 
kommen aufgelöst;  am  nächsten  Tage  hatte  sie  sich  in  der 
ganzen  Kammer  vertheilt. 

Die  Augen  waren  massig  injicirt,  die  Pupille  nur  undeut- 
lich sichtbar.  Durch  die  leichte  Hornhauttrübung  hindurch 
waren  in  der  mit  Fibrin  vermengten  gelblichen  Gelatine  feine 
Stippchen  und  Streifchen  von  grauer  Farbe  zu  erkennen.  Die 
Iris  war  an  der  Wunde  adhärent 

Am  4.  Tage  hatte  sich  die  Gelatine  mehr  nach  unten 
gesenkt;  die  Pupille  sah  unregelmässig  aus,  man  bekam  kein 
rothes  Licht.    Die  Injection  hatte  noch  ein  wenig  zugenommen. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab:  Eine  sehr  bedeutende 
Menge  Gelatine  ist  in  den  2  Augen  zurückgeblieben.  Die- 
selbe liegt,  in  ein  Fibringerinnsel  eingehüllt,  in  der  unteren 
Hälfte  der  vorderen  Kammer.  Die  etwas  distanten  Wund- 
ränder sind  durch  junges  Narbengewebe  zusammengeheftet,  in 
welches  stellenweise  Pigmentzellen  aus  der  der  Wunde  ad- 
härenten  Iris  eingewandert  sind.  Epithelwucherung  überzieht 
die  Narbe. 

In  das  gelatinehaltige  Gerinnsel  ist  eine  Anzahl  Leuko- 
cyten  eingewandert,  welche  aber  nirgends  in  dichteren  Massen 
zusammen  liegen;  jedenfalls  ist  ihre  Anzahl  ausserordentlich 
viel  geringer,  als  bei  den  Versuchen,  wo  die  Gelatine  mit 
anderen  Stoffen  genfengt  war. 

Der  Kammerwinkel  zeigt  stellenweise  stärkere  Rnndzellen- 
ansammlung,  die  sich  auch  in  der  Zone  der  perforirenden  Ge- 
fässe  quer  durch  Sklera  und  Hornhaut  bis  unter  die  Conjunc- 
tiva  des  Limbus  verfolgen  lässt.  Hier  erreicht  sie  mitunter 
eine  beträchtliche  Stärke  (wie  beim  Eiweiss). 
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Es  fehlt  aber  jede  Spur  von  Erweichung  an  Ort 
und  Stelle. 

Ein  interessanter  Nebenbefund  ist  das  massenhafte  Ein- 
wandern pigmenthaltiger  Zellen  aus  der  Iris  in  die  Gelatine. 
Wahrscheinlich  sind  es  Pigmentepithelzellen.  Die  der  Wunde 
benachbarten  Theile  der  Hornhaut  zeigen  eine  massige  Quel- 
lung, die  offenbar  die  Hauptursache  der  im  Leben  constatirten 
Hornhauttrübung  war. 

Die  Gelatine  allein  bewirkte  also:  entzündliche  Er- 
scheinungen leichten  Grades,  eine  nicht  unbedeutende  An- 
sammlung von  Leukocyten  in  der  Filtrationszone,  aber  keine 
Spur  von  Erweichung  oder  gar  Perforation  am  Limbus. 

Um  so  überraschender  waren  die  Ergebnisse  der  Ver- 
suche mit  den  Gelatine -Pulvergemischen. 

Schon  nach  etwa  10  Stunden  (über  Nacht)  hatten 
folgende  Pulver  zur  Spontanperforation  geführt:  (2)  Tusche, 
(2)  Indigo,  (2)  Indigotin,  (2)  Bariumsulfat,  (2)  Staphylo- 
cokkenextrakt,  und  in  einem  Versuch  auch  der  chemisch 
reine  Kohlenstoff,  während  der  andere  negativ  schien;  bei 
der  Untersuchung  aber  ergab  sich,  dass  auch  hier  die  Per- 
foration schon  vorbereitet  war. 

Da  das  anatomische  Bild  der  Perforation,  von  Einzel- 
heiten abgesehen,  stets  das  gleiche  ist,  einerlei,  auf  welche 
Weise  dieselbe  erzeugt  wurde,  so  sei  es  gestattet,  zuerst 
zusammenfassend  die  verschiedenen  Stadien  des  Processes 
zu  schildern  und  erst  später  einige  charakteristische  Fälle 
in  ihren  Einzelheiten  gegenüber  zu  stellen. 

Das  Erste,  was  man  nach  Einführung  eines  Fremd- 
körpers in  die  vordere  Kammer  findet,  ist  bekanntlich  eine 
Fibringerinnung  um  denselben  herum,  sowie  eine  Ansamm- 
lung von  Leukocyten.  Die  Intensität  dieser  Vorgänge  ist 
verschieden  je  nach  der  chemischen  und  physikalischen 
Natur  der  Körper.  Dann  folgt  sehr  bald  (jedenfalls  schon 
nach  wenigen  Stunden)  eine  Ansammlung  von  Leukocyten 
unter  der  Conjunctiva  bulbi  hart  am  Limbus  und  eine  eben- 
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solche  in  den  Maschen  des  Lig.  pectinat,  sowie  des  peri- 
pher davon  liegenden  Maschengewebes,  welches  sich  auch 
noch  eine  Strecke  weit  hinter  den  Anfang  der  Descemet'- 
schen  Membran,  also  in  die  Hornhaut  hinein  fortsetzt,  indem 
es  hier  die  hintere  Wand  des  Plexus  ciliaris  bildet  Von 
der  Umgebung  dieses  letzteren  lässt  sich  die  Infiltration 
dann  noch  eine  Strecke  weiter  längs  den  aus  dem  Plexus 
ciliaris  entspringenden  perforirenden  Ciliarvenen  verfolgen; 
mitunter  vereinigt  sich  dann  dieser  Streifen  mit  der  sub- 
conjunctivalen  Infiltrationszone,  so  dass  man  dann  einen  die 
Sklerocornealgrenze  schräg  durchsetzenden  Streifen  vonRund- 
zellen  sieht,  der  aus  dem  infiltrirten  Gewebe  des  Fontana'- 
schen  Raumes  entspringt  und  in  der  hier  gleichfalls  infil- 
trirten Conjunctiva  endigt.  Feiner  drängt  die  Infiltration 
mit  Vorliebe  nach  hinten  zwischen  Sklera  und  Ansatz  des 
Ciliarmuskels  bis  zu  den  vordersten  Theilen  der  Chorioidea 
vor.  Diese  Veränderungen  sind  meist  unten,  wo  die  Haupt- 
menge der  eingeführten  Substanz  zu  liegen  pflegt,  am 
weitesten  ausgebildet;  sie  können  schon  recht  hochgradig 
sein,  ohne  dass  es  zur  Perforation  kommt 

Das  diese  letztere  vorbereitende  Stadium  charakteri- 
sirt  sich  vielmehr  durch  eine  ganz  unabhängig  von  der 
localen  Infiltration  eintretende,  sehr  auffallende  Erweichung 
resp.  Aufschwemmung  des  Gewebes  im  Bereich  dieser  Zone, 
welche  im  Allgemeinen  der  der  perforirenden  Gefasse  ent- 
spricht 

Diese  Unabhängigkeit  der  Erweichung,  also  der  eigent- 
lichen Perforationsursache,  von  dem  Grade  der  Leukocyten- 
ansammlung  an  Ort  und  Stelle  hat  auch  Leber  nach- 
drücklich betont  Man  sieht  die  Fibrillen  des  Sklerocor- 
nealgewebes  weit  auseinandergedrängt  durch  Flüssigkeit,  mit 
Eosin  kaum  noch  färbbar,  mit  nur  wenigen  Leukocyten 
durchsetzt,  während  innen  im  Kammerwinkel  und  aussen 
unter  der  Conjunctiva  des  Limbus  die  dichtere  Ansamm- 
lung von  Rundzellen  hervortritt 
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Der  makroskopischen  Beobachtung  zeigen  sich  in  diesem 
Stadium  bläulich-schwärzliche  Zonen  am  Iimbus,  oft  schon 
leicht  vorgetrieben. 

Diese  dunkle  Färbung  kann,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  ganz  ohne  Einlagerung  von  Farbstoff 
zu  Stande  kommen,  ist  also  rein  optisch  zu  erklären;  in 
vielen  Fällen  aber  findet  sich  in  diesem  Stadium  ein  diffus 
in  die  Erweichungszone  eindringender  Farbstoffstreifen,  der 
also  in  den  ausgesprochenen  Fällen  vom  Kammerwinkel  bis 
zum  Iimbus  zieht 

Die  Tusche  hegt  dabei,  einerlei  ob  sie  als  Sus- 
pension eingespritzt,  oder  in  Gelatinestückchen  ein- 
geführt wurde,  grösstenteils  in  Zellen  aufgenommen, 
sowohl  in  den  Gefässscheiden  der  perforirenden  Ciliar- 
venen,  als  auch  im  Lumen  dieser  Gefässe  selbst  und 
endlich  in  dem  erweichten  Sklerocornealgewebe  zwischen 
den  Fibrillen. 

Indigo  dagegen  habe  ich  nie  im  Innern  der  perforiren- 
den Gefässe  nachweisen  können;  er  wird  auch  nicht  in  dem 
Maasse  in  die  Erweichungszone  verbreitet,  wie  Tusche.  Der 
Grund  davon  dürfte  die  grosse  Feinkörnigkeit  der  Tusche 
sein,  welche  ja  auch  direct  bei  der  Vorderkammer-Injection 
am  frischen  todten  Auge  in  den  Plexus  venosus  und  die 
vorderen  Ciliarvenen  eindringt,  während  dies  Indigo  nicht 
zu  thun  scheint  Von  diesem  Verhalten  soll  später  aus- 
führlicher gesprochen  werden. 

Ist  also,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Einlagerung  von  Farb- 
stoff, die  Erweichung  genügend  weit  vorgeschritten,  so  giebt 
die  Stelle  dem  Augendruck  nach  und  dehnt  sich  immer 
mehr  aus,  wodurch  die  Hornhaut  oft  förmlich  von  der  Sklera 
abgehoben  erscheint,  bis  schliesslich,  spontan,  oder  bei  dem 
geringsten  mechanischen  Insult  die  dünne  Gewebsschicht 
platzt  Meist  platzt  dann  die  Conjunctiva  mit  und  es  stürzt 
der  Ciliarkörper  mit  einem  Theil  des  Farbstoffs  in  die 
Wunde,   wobei  eine  hämorrhagische  farbstoffhaltige 

t.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XIII.  2.  5 
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Flüssigkeit  abfliesst;  mitunter  bleibt  aber  die  Conjunctiva 
erhalten  und  buckelt  sich  dann  als  Blase  am  Iimbus  vor. 

Die  vordere  Kammer  kann  bei  der  Perforation  eröffnet 
werden;  meistens  bleibt  sie  aber  erhalten,  dadurch,  dass 
die  Perforation  hinter  dem  Ansatz  der  Iriszähne  an  der 
Descemet'schen  Membran  erfolgt  Jedenfalls  fliesst  aber 
immer  ein  Theil  des  Farbstoffs  aus  dem  Ciliarkörper,  resp. 
der  Wunde  aus. 

Der  Ciliarkörper  und  das  Maschengewebe  des  Kammer- 
winkels gleichen  dabei  einem  mit  Farbstoff  vollgesaugten 
Schwamm,  der  ausgepresst  wird. 

Jedesmal  findet  man,  wo  die  Perforation  eingetreten, 
oder  wo  sie  schon  vorbereitet  ist,  den  Ciliarkörper  ausser- 
ordentlich hyperämisch;  mitunter  erscheinen  alle  seine  Fort- 
sätze strotzend  mit  Blut  gefüllt  Dasselbe  gilt  auch  von 
den  perforirenden  Gefässen  und  den  Conjunctivalgefässen. 
Letztere  sind  oft  stark  erweitert  Sehr  häufig  kommt  es 
auch  zu  Blutungen  in  der  Erweichungszone,  offenbar  aus 
den  perforirenden  Gefässen  stammend;  es  finden  sich  dann 
zahlreiche  Blutkörperchen  zwischen  den  Fibrillen  des  Ge- 
webes der  Sklerocornealgrenze.  Ueberlässt  man  nach  ein- 
getretener Perforation  das  Auge  sich  selbst,  so  kann  Heilung 
eintreten,  wie  Leber  mehrmals  beobachtet  hat;  meine  eignen 
Versuche  wurden  alle  nach  eingetretener  Perforation  oder 
schon  vorher  beendigt 

Zur  Illustrirung  des  Gesagten  seien  nun  einige  Versuchs- 
protokolle und  anatomische  Befunde  verkürzt  mitgetheilt 

a)  Vers.  27.  Injection  einer  im  strömenden  Dampf 
sterilisirten  Indigoaufschwemmung  durch  dieHorn- 
haut  in  die  vordere  Kammer  des  Kaninchens. 

Nach  Ausziehen  der  Canüle  wird  die  Einstichöffnung  mit 
dem  Paquelin  verschorft,  worauf  nichts  mehr  ausfliegt. 

Am  nächsten  Morgen:  Chemosis  der  Conj.  bulbi.  Unten 
am  Limbus  eine  bläuliche  Zone,  deren  Ausdehnung  wegen  der 
Chemosis  nicht  gut  zu  beurtheilen  ist 


Experimentelle  Untersuchung  über  die  Spontanperforationen  etc.   67 

Während  das  Thier  ruhig  auf  dem  Tisch  sitzt,  tritt  Per- 
foration etwa  am  ganzen  untern  Viertel  des  Hornhautrandes 
ein.  Durch  die  Wunde  tritt  der  Ciliarkörper  vor,  zum  Theil 
noch  von  Conjunctiva  bedeckt  Blaue  Flüssigkeit  fliesst  aus. 
Das  Thier  wird  getötet.  Am  enucleirten  Ange  kann  man  jetzt 
wieder  die  Pupille  erkennen. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt:  Bei  der  Per- 
foration ist  die  vordere  Kammer  eröffnet  worden.  Der  freie 
Rand  des  Hornhautlappens  zeigt  eine  enorme  Quellung;  die 
De8cemet'sche  Membran  hat  sich  mit  den  tiefsten  Hornhaut- 
schichten in  Folge  davon  in  fingerförmige  Falten  gelegt.  In 
der  Wunde  liegt  der  Ciliarkörper,  von  dem  massenhaft  Indigo 
enthaltenden  Fibringerinnsel  bedeckt,  welches  sich  von  da  in 
die  eröffnete  Kammer  fortsetzt  und  sie  ausfüllt 

Leukocyten  sind  nur  am  Rande  eine  Strecke  weit  massen- 
haft eingewandert;  in  die  Mitte  des  Gerinnsels  sind  sie  nicht 
gelangt.  Indigohaltige  Zellen  finden  sich  nicht  viele,  eine  Ver- 
schleppung der  Körnchen  hat  nur  in  geringem  Grade  statt- 
gefunden. Das  Auffallendste  nach  der  enormen  Quellung  und 
Faltung  des  Hornhautrandes  ist  die  ausserordentlich  starke 
Hyperämie  lind  Dilatation  der  Ciliarkörpergefässe,  namentlich  in 
der  Gegend  der  Perforation.  Dieselbe  setzt  sich  auch  auf  die 
vordersten  Theile  der  Aderhaut  einerseits  und  auf  die  per- 
forirenden  Gefässe  anderseits  fort.  Auch  der  Plexus  venosus 
ist  stellenweise  blutgefüllt.  Die  Infiltration  ist  besonders,  stark 
im  Kammerwinkel;  auch  oben  füllt  sie  dessen  Maschengewebe 
aus  und  dringt  von  hier  in  die  tiefen  Hornhautschichten.  Doch 
ist  die  Infiltration  des  eigentlichen  Sklerocornealgewebes  nur 
massig.  An  Schnitten,  die  in  die  Nähe  der  Perforation  fallen, 
sieht  man,  wie  sich  ein  breiter  Streif  Indigo  durch  die  auf- 
gelockerte und  zellig  infiltrirte  Sklerocornealgrenze  durchzieht 
Zum  Theil  ist  dieser  Indigo  in  Zellen  aufgenommen,  zum 
Theil  nicht 

b)  Versuch  57,  6  Uhr  Abends.  Injection  einer 
sterilisirten  Tuscheaufschwemmung  in  die  vordere 
Kammer.  Einstich  der  Canüle  oben  durch  Sklera 
und  Iriswurzel. 

Das  Auge  wird  prall  gefüllt,  es  fliesst  nur  sehr  wenig 
wieder  aus.  Am  nächsten  Morgen  zeigt  sich  starke  Chemosis; 
ganze   vordere  Kammer   mit  schwarzer  Masse   gefüllt;   unten 

5* 
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aasgedehnte  Perforation,  von  deren  beiden  Enden  setzen  sieb 
schwärzliche  Zonen  längs  des  Limbns  bis  nach  oben  fort 

Thier  getötet,  Auge  enncleirt  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergiebt,  dass  die  Tusche  ausser  in  der  vorderen 
Kammer  sich  auch  hinter  der  Linse  und  in  der  Umgebung 
des  Giliarkörpers  verbreitet  hat.  Oben  wie  unten  in  den 
Schnitten  findet  sich  ferner  Tusche  im  Perichorioidealraum  eine 
Strecke  weit  vorgedrungen.  Oben  findet  sie  sich  weiterhin  im 
Plexus  ciliaris  und  namentlich  in  dessen  Umgebung  verbreitet, 
sowie  in  den  perforirenden  Ciliargeffcssen  und  Conjunctivae 
gefässen;  zum  Theil  liegt  sie  aber  auch  diffus  in  dem  schon 
erweichten  Gewebe  vertheilt 

Die  Perforation  ist  auch  hier  eine  vollständige.  Ein  Theil 
des  tuschehaltigen  Gerinnsels  ist  ausgeflossen  und  bedeckt  den 
in  die  Wunde  vorgefallenen  Ciliarkörper.  An  den  Rändern 
der  Perforation  ist  noch  deutlich  die  hochgradige  Erweichung 
zu  erkennen;  besonders  auffallend  ist  diese  aber  oben  am  nicht 
perforirten  Limbus.  Sie  hat  hier  die  Form  einer  ziemlich 
circumscripten,  in  den  äussersten  Hornhautschichten  und  der 
Conjunctiva  liegenden  Blase,  die  noch  von  gedehnten  Gewebs- 
elementen  durchzogen  wird,  und  offenbar  Beziehung  zu  den 
vorbeilaufenden  perforirenden  Gefässen  hat  Ausserdem  zeigt 
auch  die  nächste  Umgebung  des  Plexus  venosus  einen  geringen 
Flüssigkeitserguss.    (Fig.  1  auf  Taf.  III.) 

Die  Giliarfortsätze  zeigen  oben  wie  unten  eine  strotzende 
Blutfüllung,  ebenso  die  perforirenden  Gefässe  und  die  im 
vordersten   Abschnitt   der  Aderhaut     Stellenweise  Blutungen. 

Die  Zahl  der  in  das  Gerinnsel  in  der  vordem  Kammer 
eingewanderten  Leukocyten  ist  eine  ziemlich  massige.  Viele 
nehmen  nur  die  Eosinfärbung  an,  auch  die  mit  gefärbten 
Kernen  zeigen  oft  Involutionsformen. 

In  viel  reichlicherem  Maasse  als  das  Indigo  ist  die  Tusche 
in  Zellen  aufgenommen  und  weiter  geschleppt,  nach  der  Iris, 
dem  Ciliarkörper  und  verschiedenen  Theilen  der  Sklera  und 
Cornea.  Besonders  reichlich  finden  sich  solche  Zellen  in  der 
Perforationszone  und  unter  der  Conjunctiva  am  Limbus  dicht 
unter  dem  Epithel,  ja  oft  zwischen  den  Epithelzellen. 

Es  hat  sich  mir  immer  wieder  bei  den  Versuchen  die 
Ansicht  aufgedrängt,  dass  diese  tuscheführenden  Leuko- 
cyten durch  das  Epithel  hindurch  in  den  Conjunctivalsack 
gelangen. 
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Mehrmals  angestellte  Untersuchungen  ergaben  ein  nega- 
tives Resultat.  Ueber  die  Methode  vergl.  die  unter  d)  mit- 
getheilte  Versuchsgeschichte. 

c)  Versuch  38.  15.  I.  Einführung  eines  indigo- 
haltigen  Eiweissstückchens  durch  einen  Lanzen- 
schnitt in  die  vordere  Kammer. 

Das  Stückchen  sieht  ganz  blau  aus.  Nach  Beendigung  der 
Operation  liegt  es  am  Boden  der  vorderen  Kammer,  die  Papille 
halb  verdeckend;  es  füllt  wohl  ein  Drittel  des  Kammerraums  aus. 

16.  I.  Auge  verklebt;  um  das  Stück  herum  grauliche 
Trübung.    Leichte  diffuse  Hornhauttrübung. 

17.  I.  Lider  verklebt.  Auge  sehr  stark  injicirt.  Das 
Stück  ist  von  einer  Eiteransammlung  zum  Theil  verhüllt; 
ausserdem  sieht  es  nicht  mehr  blau,  sondern  mehr  grau  aus. 
Starke  diffuse  Hornhauttrübung. 

Am  äusseren  Hornhautrande  ist  ein  graulich-weisser  Strei- 
fen sichtbar,  der  zum  Theil  in  der  Hornhaut  und  zum  Theil 
im  Kammerwinkel  liegendes  Exsudat  zu  sein  scheint.  Nach 
aussen  davon,  also  im  vordersten  lateralen  Theile  der  Sklera 
ist  eine  circumscripte,  bläulich  verfärbte  Stelle  sichtbar,  etwa 
8/4  cm  lang,  1j2  cm  breit  Nachmittags  ist  diese  Stelle  ein 
klein  wenig  vorgebuckelt.  Leichte  Chemosis.  Von  nun  aii 
nahm  die  Eiterung  um  das  Stückchen  zu,  während  die  an  der 
eben  beschriebenen  Stelle  erwartete  Perforation  ausblieb. 
Am  21.  I.  wurde  das  Auge  enucleirt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  als  Ursache 
der  bläulichen  Stelle  nicht  etwa  Gewebserweichung  mit  Ein- 
lagerung von  Farbstoff,  sondern  eine  nur  sehr  unbedeutende 
Verdünnung  der  Sklera,  deren  Vorbuckelung  an  den  Schnitten 
gar  nicht  deutlich  mehr  zu  constatiren  ist,  ohne  jede  Ein- 
lagerung von  Indigo.  An  dem  lang  gestreckten  Ciliarmuskel 
kann  man  besser  die  stattgehabte  Vorbuckelung  erkennen. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  beginnendes  Skleral- 
staphylom,  das  aber  überdies  weiter  nach  hinten  in 
der  Sklera  entstand,  als  sonst  die  Perforation  einzu- 
treten pflegte. 

Bei  den  3  anderen  Versuchen  trat  überhaupt  keine 
solche  bläuliche  Zone  auf,  obwohl  2  derselben,  bei  denen 
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das  Eiweiss  sehr  viel  Indigo  enthielt,  eine  enorme  Menge 
von  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  zeigten. 

Im  Uebrigen  ergab  der  ersterwähnte  Versuch  folgenden 
Befund: 

Das  Eiweissstückchen  ist  in  ein  Fibringerinnsel  eingehüllt, 
welches  nuten  fast  den  ganzen  nicht  von  Eiweiss  eingenommenen 
Kammerraum  erfüllt.  Es  enthält  in  wechselnder  Menge  ein- 
gelagert den  Indigo  bald  als  grössern  Klumpen,  bald  als  feine 
Partikelchen.  Eine  ausserordentlich  starke  Einwanderung  von 
Leukocyten  hat  stattgefunden.  In  dichten  Massen  dringen  sie 
von  allen  Seiten  in  das  Eiweiss  ein;  nur  in  der  Mitte  des- 
selben finden  sich  noch  freie  Stellen,  wo  das  Eiweiss  nur  mit 
Eosin  gefärbt  ist,  während  es  sonst  durch  die  dichtgedrängten, 
mit  Hämatoxylin  gefärbten  Kerne  ganz  blau  erscheint.  Stellen- 
weise heben  sich  aus  der  diffusen  Infiltration  scharf  begrenzte, 
runde  Zellenhäufchen  ab,  in  deren  Gentrum  Indigotheilchen 
gelagert  sind. 

Meist  sind  es  kleine  Rundzellen  mit  mehreren  kleinen 
Kernen,  doch  kommen  auch  grosskernige  Zellen  vor.  Zellen, 
die  Indigo  aufgenommen  haben,  finden  sich  überall  im  Eiweiss 
selbst,  ferner  in  dem  umhüllenden  Fibringerinnsel  und  endlich, 
stellenweise  reichlich,  in  der  Iris. 

In  die  letztere  können  sie  sehr  leicht  gelangen,  da  das 
infiltrirtc  Eiweissstückchen  mit  der  ebenfalls  infiltrirten  Iris 
ein  Ganzes  bildet,  in  dem  man  nicht  überall  mehr  die  Grenzen 
erkennen  kann. 

Dagegen  hat  eine  Verschleppung  des  Indigo  nach  dem 
Kammerwinkel  und  dem  Ciliarkörper  nicht  stattgefunden. 

Im  Kammerwinkel,  namentlich  unten,  findet  sich  eine  be- 
trächtliche Anzahl  von  Rundzellen;  sie  füllen  einen  Theil  des 
Masebenwerks  aus  und  folgen  ein  wenig  den  Gefässscheiden 
der  perforirenden  Gefässe.  Ein  Infiltrationsstreif  im  Sklero- 
corneagewebe  selbst  ist  nicht  vorhanden;  dagegen  findet  sich 
in  und  unter  der  Conjunctiva  des  Limbus  wieder  eine  stärkere 
Infiltrationszone. 

Tangentialschnitte  durch  den  Kammerwinkel  zeigen  sehr 
schön  diese  beiden  Infiltrationszonen,  die  eine  im  Fontana'- 
schen  Raum  und  die  andere  in  der  Conjunctiva  des  Limbus. 

Das  zwischen  diesen  beiden  liegende  Skleragewebe  mit 
den  perforirenden  Gef&ssen  zeigt  keine  Infiltration  und  vor 
Allem  keine  Erweichung,  wenigstens  keine  nennenswerthe. 
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Die  conjunctivalen  Geftose  sind  stellenweise  weit  Der 
€iliarkörper  zeigt  keine  Hyperämie.  Die  erwähnte  Ektasie 
liegt  hinter  den  Ciliarfortsätzen.  Der  Ciliarmuskel  ist  beträcht- 
lich gedehnt  und  verdünnt. 

Die  Hornhautwunde  ist  nicht  glatt  geschlossen;  sie  klafft 
aber  nicht,  sondern  die  distanten  Ränder  sind  durch  ein  neu- 
gebildetes kernreiches  Gewebe  vereinigt 

Im  Hornhautgewebe  finden  sich  ausgedehnte  Infiltrations- 
streifen, sowie  ein  centraler,  oberflächlicher  Substanzverlust, 
dessen  Ränder  infiltrirt  sind  und  dessen  Grund  von  nekro- 
tischem Material  gebildet  wird,  also  ein  Ulcus  corneae. 

Dieses  liegt  gerade  dort,  wo  das  dicht  infiltrirte  Eiweiss- 
«tückchen  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  anliegt 

Die  anderen  3  Versuche  mit  Eiweiss-Indigo  zeigten 
•diese  Veränderung  nicht 

d)  Vers.  65.  Einführung  eines  Tusche-Gelatine- 
gemisches durch  Lanzenschnitt  in  die  vordere 
Kammer.  Enucleation  im  Stadium  vor  der  Per- 
foration. 

24.  V.  Die  beiden  Stückchen  liegen  nach  der  Einfüh- 
rung am  Boden  der  vorderen  Kammer. 

25.  Y.  Ganze  Kammer  mit  Tusche  erfüllt,  Iris  an  der 
Wunde  adhärent  Conjunctiva  bulbi  chemotisch,  schimmert 
unten  ganz  schwärzlich. 

Untersuchung  des  Conjunctivalsecrets  auf  farbstoffhaltige 
Zellen.  Es  werden  kleine  Fliesspapierstückchen  in  den  Conjunc- 
tivalsack  gelegt,  das  Auge  dann  vorsichtig  geschlossen  gehalten. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fliesspapierstückchen 
nach  1/4  Stunde  ergab  eine  Anzahl  Rundzellen,  aber  keine 
tuschehaltigen. 

26.  Y.  Hornhaut  nur  sehr  wenig  getrübt;  soweit  die 
Kammer  nicht  von  Farbstoff  verdeckt  ist,  nirgends  eiteriges 
Exsudat    Starke  Chemosis,  nichts  vom  Limbus  zu  sehen. 

Conjunctiva  schwärzlich. 

Thier  getötet,  Auge  enucleirt  Jetzt  ist  unten  eine  aus- 
gedehnte schwarze  Zone  im  Limbus  sichtbar.  Die  anato- 
mische Untersuchung  ergiebt,  dass  entsprechend  der 
schwarzen  Zone  unten  die  Perforation  vorbereitet  ist  Der 
schon  sehr  hochgradige  Flüssigkeitserguss  läset  hier  sehr  deut- 
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lieh  die  Localisation  der  Perforation  sowie  die  Art  ihres 
Zustandekommens  erkennen.    (Fig.  2,  Taf.  in.) 

Die  änssersten  Schichten  des  Sklerocornealgewebes  sehen 
so  ans,  als  wenn  man  einen  Tropfen  Flüssigkeit  parenchyma- 
tös injicirt  hätte,  während  die  inneren  Schichten  viel  weniger 
aufgelockert  sind.  Doch  zeigt  auf  manchen  Schnitten  die 
Gegend  des  Plexus  ciliaris  eine  merkliche  Durchtränkung. 

Die  ganze  Erweichungszone  läuft  schräg  von  vorne  innen 
durch  die  Sklera  nach  hinten  aussen,  so  dass  sie  hinter  dem 
Ansatz  des  Ciliarmuskels  an  der  Sklera  endigt  In  dem  ganzen 
Bezirk  finden  sich  perforirende  Gefässe.  Diese  sind  stark  mit 
rothen  Blutkörperchen  erfüllt,  ebenso  wie  viele  Ciliarfortsätze. 

Besonders  auffallend  ist  die  hochgradige  Erweiterung  der 
Conjunctivalgefässe  neben  dem  Flttssigkeitserguss;  manche  davon 
Bind  in  ihrem  ganzen  Querschnitt  von  einer  nicht  ganz  homo- 
genen Masse  ausgefüllt,  die  mit  Eosin  schwach  röthlich  gefärbt 
ist  —  weisse  Thromben  in  den  Venen.  Stellenweise  finden 
sich  Blutungen  im  erweichten  Gewebe. 

Die  Verbreitungsart  der  Tusche  im  Auge  bietet  allerlei 
Bemerkenswerthes. 

Der  Haupttheil  liegt,  von  Gelatine  und  Fibrin  umgeben, 
in  der  vorderen  Kammer,  besonders  unten.  Die  Zahl  der  ein- 
gewanderten Leukocyten  ist  nicht  so  bedeutend,  wie  bei  den 
Indigoversuchen.  Unten  ist  die  Tusche  in  dichten  Massen  in 
den  Perichorioidealraum  eine  Strecke  weit  vorgedrungen;  ferner 
findet  sich  oben  und  unten  Tusche  sowohl  im  Plexus  ciliaris 
selbst,  als  in  seiner  nächsten  Umgebung,  desgleichen  in  den 
perforirenden  Gefässen  und  in  ihren  Scheiden.  Grösstenteils 
ist  diese  Tusche  in  Leukocyten  aufgenommen,  welche  sie  auch 
zahlreich  nach  dem  Ciliarkörper,  der  Iris,  der  Ghorioidea  ver- 
schleppt haben.  Eine  ziemlich  dichte  Ansammlung  von  tusche- 
führenden Leukocyten  findet  sich  auch  in  der  Conjunctiva  des 
Limbus,  bis  dicht  ans  Epithel  vordringend. 

Ein  zweiter  ganz  gleicher  Versuch  wie  dieser  ergab 
genau  die  gleichen  Verhältnisse,  nur  dass  hier  unten  Per- 
foration eintrat. 

Insbesondere  ist  die  Verbreitung  der  Tusche  die  gleiche. 

Aus  dem  geschilderten  Verlauf  geht  zur  Genüge  her- 
vor,  dass   es   sich   bei  dem  Vorgang  der  Perforation  um 
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etwas  ganz  anderes  handelt,  als  die  eiterige  Einschmelzung 
und  Erweichung  der  Gewebe. 

Denn  diese  charakterisirt  sich  dadurch,  dass  dabei  an 
Ort  und  Stelle  des  Entzündungsreizes  (von  Bakterien  pro- 
ducirter  oder  artificiell  eingebrachter  Substanzen)  eine  mäch- 
tige Ansammlung  von  Leukocyten  stattfindet 

Von  einer  solchen  ist  aber  hier  gar  keine  Bede.  Ja, 
an  manchen  Präparaten,  wo  schon  eine  höchstgradige  Er- 
weichung eingetreten  ist,  fehlen  die  Leukocyten  fast  gänzlich. 

Ausserdem  beginnt  mitunter  die  Gewebserweichung 
nicht  von  innen  her,  wo  der  Entzündungsreiz  wirkt,  son- 
dern aussen,  in  der  Conjunctiva  und  den  oberflächlichen 
Hornhautschichten. 

In  drei  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  Flüssigkeits- 
erguss  in  diesen  Schichten,  der  die  Gestalt  einer  Blase  hat, 
während  die  inneren  Schichten  ziemlich  erhalten  sind. 

Wenn  es  sich  also  dabei  um  eine  Leukocytenwirkung 
handelt,  so  ist  diese  eine  Fernwirkung. 

Der  Umstand  nun,  dass  die  Erweichungszone  der  Zone 
der  perforirenden  Gefässe,  also  dem  Filtrationsweg  ent- 
spricht, hat  Leber  zu  der  sehr  einleuchtenden  Erklärung 
des  Vorgangs  geführt,  dass  das  von  den  Leukocyten  in 
der  vorderen  Kammer  gelieferte  gewebserweichende  Fer- 
ment mit  dem  Filtrationsstrom  jene  Gewebstheile  fortwäh- 
rend berührt  und  dadurch  erweicht 

Ausser  diesem  Vorgang  dürften  aber  auch  noch  andere 
Ursachen  in  Betracht  kommen. 

Einmal  steht  nämlich  die  Menge  der  in  der  Kammer 
angesammelten  Leukocyten  nicht  immer  im  Einklang  mit 
dem  Grade  der  eingetretenen  Erweichung. 

So  ist  z.  B.  in  den  4  Versuchen,  wo  das  Indigo  in 
Eiweiss  eingeführt  wurde,  eine  enorme  Menge  von  Leuko- 
cyten in  der  Kammer  angesammelt,  ohne  dass  eine  nennens- 
werthe  Erweichung  der  Sklerocornealgrenze  sichtbar  wäre, 


74  F.  Salzer. 

während  umgekehrt  bei  den  Versuchen  mit  chemisch  reinem 
C,  der  in  Gelatine  suspendirt  eingeführt  wurde ,  ausser- 
ordentlich viel  weniger  Leukocyten  in  der  Kammer  sich 
finden,  dabei  aber  doch  in  einem  Fall  Perforation  und  im 
anderen  deren  Vorstadium  erhalten  wurde. 

Also  kann  der  erwähnte  Vorgang  nicht  die  einzige 
Ursache  der  Perforation,  resp.  der  Erweichung  sein. 

Nun  findet  sich  aber  jedesmal,  wenn  eins  der  Pulver 
der  Iriswurzel  oder,  wie  dies  ebenfalls  öfters  vorkommt*  dem 
Ciliarkörper  dicht  anliegt,  (meist  unten)  eine  mitunter  sehr 
hochgradige  Hyperämie  im  Ciliarkörper,  desgleichen  meist 
auch  in  den  perforirenden  Gefässen  und  den  Conjunctival- 
gefässen.  Die  Lumina  aller  dieser  Gefässe  sind  mächtig 
erweitert  und  meist  mit  dicht  aneinander  gedrängten  rothen 
Blutkörperchen  förmlich  vollgestopft,  ohne  dass  man  ein 
einziges  weisses  sieht  Wir  haben  damit  den  Zustand,  wie 
ihn  Cohnheim(3)  als  charakteristisch  für  die  zum  Oedem 
führende  Kreislaufstörung  bezeichnet 

Die  Flüssigkeit  also,  welche  in  der  Erweichungszone 
die  Gewebsfasern  auseinander  drängt,  stammt  aus  den  Ge- 
fässen: es  handelt  sich  um  ein  Oedem  im  Gebiet  der 
perforirenden  Ciliargefässe.  Daran  schliesst  sich  das 
Oedem  der  Conjunctiva  bulbi,  im  Leben  in  allen  Fällen 
als  Chemosis  bulbi  beobachtet 

Wie  diese  letztere  stets  als  Symptom  tiefer  Entzün- 
dungsprocesse  auftritt,  so  muss  auch  jene  Störung  des  mit 
den  Conjunctivalgefässen  ganz  direct  zusammenhängenden 
perforirenden  Gefässsystems  eine  Folge  der  starken  Kreis- 
laufstörung in  dem  unmittelbar  durch  die  Pulver  gereizten 
Ciliarkörper  sein. 

Dass  diese  Kreislaufstörung  viel  hochgradiger  ist,  als 
man  sie  sonst  bei  Entzündungen  des  Ciliarkörpers  zu  sehen 
pflegt,  lehrt  ein  Blick  auf  die  Präparate;  ihrer  Natur  nach 
ist  sie  eine  einfache  hochgradige  Hyperämie,  die  sich  stellen- 
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weise  zur  „globulösen  Stase"  steigert  Thrombenbüdung 
wurde  im  Ciliarkörper  selbst  nicht  beobachtet;  wohl  aber 
wurden  in  einem  Fall  (Versuch  67)  in  den  Conjunctival- 
gefässen  weisse  Thromben  aufgefunden.  Ihr  Vorhandensein 
ist  auch  zur  Erklärung  der  Entstehung  des  Oedems  nicht 
nöthig,  weil  jedenfalls  die  in  allen  Fällen  nachge- 
wiesenen parenchymatösen  Blutungen  in  der  Er- 
weichungszone beweisen,  dass  Läsionen  der  Ge- 
fässwände  vorhanden  sein  müssen,  Läsionen,  die  noch 
hochgradiger  sind,  als  zum  Durchtritt  von  Flüssigkeit  allein 
erforderlich  wäre. 

Ein  Theü  der  oft  reichlich  in  der  Erweichungszone 
vorhandenen  Flüssigkeit  mag  auch  aus  dem  Ciliarkörper 
selbst  stammen;  denn  es  ist  anzunehmen,  dass  ein  so  hype- 
rämischer  Ciliarkörper  mehr  Flüssigkeit,  als  in  der  Norm 
abscheidet,  und  dass  daraus  eine  Erhöhung  des  Filtrations- 
stromes resultirt 

Nicht  zu  beantworten  dürfte  vorläufig  die  Frage  sein, 
welcher  Art  denn  diese  hochgradige  Wirkung  der  körnigen 
Substanzen  auf  die  Gefässe  des  Ciliarkörpers  und  die  an- 
schliessenden Gefässe  sei.  Da  auch  der  chemisch  reine  C 
sie  äussert,  kann  es  sich  nicht  wohl  um  chemische  Ein- 
flüsse handeln.  Käme  die  Tusche  allein  in  Betracht,  so 
könnte  der  Umstand  angeführt  werden,  dass  sie  mit  Leich- 
tigkeit unter  gewissen  Verhältnissen  in  die  perforirenden 
Gefässe  eindringt;  ja,  bei  den  sämmtlichen  Gelatinever- 
suchen sah  ich  das  Gemisch  bis  in  die  Conjunctivalge- 
fässe  vorgedrungen.  Dies  ist  nicht  wunderbar;  nach  den 
Ergebnissen  der  neueren  Untersuchungen  von  Gutmann (4), 
Rochon-Duvignard(5)  sowie  Leber  und  Bentzen(6), 
ist  ja  jetzt  eine  Einigung  über  die  vielumstrittene  Frage 
erzielt,  ob  am  frischen  todten  Auge  Tusche  die  Scheide- 
wand des  Circulus  venosus  passiren  kann  oder  nicht  Um 
so  mehr,  als  bei  den  Gelatineversuchen  durch  Leukocyten- 
ansammlung  schon  gewisse  Zerstörungen  stattgefunden  haben, 
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muss  hier  die  Tusche  die  Wand  passiren  können  und  so 
in  die  Gefässe  gelangen. 

Ob  dieser  Uebertritt  von  Tusche  aus  der  vorderen 
Kammer  in  die  perforirenden  Gefässe  auch  unter  völlig 
normalen  Verhältnissen  am  lebenden  Auge  stattfinden  kann, 
dürfte  eine  noch  unentschiedene  Frage  sein.  So  viel  aber 
ist  sicher,  dass  die  Passage  schon  durch  geringgradige 
Schädigungen  geöffnet  werden  kann.  Dass  höchst  wahr- 
scheinlich keine  offene,  sondern  nur  eine  solche  leicht  zu 
öffnende  Verbindung  besteht,  geht  u.  A.  neuerdings  auch 
wieder  aus  der  trefflichen  Arbeit  Rochon-Duvignard's  (5) 
hervor. 

Es  sei  daher  ausdrücklich  betont,  dass  aus  dem  Ein- 
dringen der  Tusche  in  die  Gefässe  bei  unsern  Versuchen 
nichts  über  die  Frage  der  Communication  der  vorderen 
Kammer  mit  dem  Plexus  venosus  und  den  vorderen  CSliar- 
venen  geschlossen  werden  soll. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  aber,  wie  sie  bei 
unseren  Versuchen  am  Kammerwinkel  vorhegen,  kann  also 
offenbar  die  Tusche  sehr  leicht  auch  am  lebenden  Thier 
in  diese  Gefässe  gelangen.  Könnte  man  nun  auch  geneigt 
sein,  auf  diese  Weise  die  Circulationsstörung  zu  erklären, 
so  muss  dem  entgegengehalten  werden,  dass  beim  Indigo 
dieses  Eindringen  in  die  Gefässe  nicht  beobachtet  wurde. 
Ausserdem  ist  die  Injection  bei  weitem  keine  vollständige 
und  da  noch  Collateralabflüsse  nach  hinten  vorhanden  sind, 
dürfte  dieses  Moment  nicht  im  Stande  sein,  die  Kreislauf- 
störung zu  veranlassen. 

Dieselbe  dürfte  vielmehr  als  eine  entzündliche  Hyperämie 
aufzufassen  sein,  verursacht  auf  eine  bis  jetzt  nicht  ganz 
erklärte  Weise  durch  die  körnigen  Substanzen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  war  die  Frage  nach  der 
Natur  dieser  Wirkung  nicht  direct  Gegenstand  der  Unter- 
suchung. Die  Fähigkeit  aller  pulverigen  Substanzen,  Ent- 
zündung zu  erregen,  angenommen,  sind  die  Ursachen  der 
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Spontanperforation  und  ihr  Verlauf  wohl  ziemlich  verständ- 
lich. Die  Sklera  ist  an  der  Stelle,  wo  die  Perforation  er- 
folgt, ohnehin  sehr  dünn  und  noch  dazu  von  den  vielen 
Lücken  zum  Durchtritt  der  perforirenden  Gefässe  siebförmig 
durchbrochen.  Kommt  es  nun  zum  Flüssigkeitserguss  an 
dieser  Stelle,  so  werden  die  einzelnen  Lamellen  weit  aus- 
einander gedrängt  und  es  ist  klar,  dass  schon  die  Anwesen- 
heit weniger  Leukocyten  und  der  aus  der  vorderen  Kammer 
mit  dem  wahrscheinlich  erhöhten  Filtrationsstrom  herbei- 
geschwemmten histologischen  Fermenten  die  völlige  Ein- 
schmelzung  bewirken  kann,  worauf  der  auf  der  erweichten 
Stelle  lastende  intraoculare  Druck  das  Uebrige  thui 

Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  Herr  Prof.  Leber 
den  Flüssigkeitserguss  in  der  Umgebung  der  perforirenden 
Gefässe,  den  ich  als  aus  diesen  Gefässen  stammend  auf- 
fassen zu  müssen  glaubte,  anders  deutet.  Er  erklärt  ihn 
durch  das  Eindringen  von  Kammerwasser  in  das  vorher 
durch  Fermentwirkimg  erweichte  Gewebe.  Die  Gründe,  aus 
denen  ich  zu  der  abweichenden  Deutung  kam,  sind  bereits 
entwickelt;  es  sind  besonders  zwei:  einmal  die  Unabhängig- 
keit des  Auftretens  jener  Ergüsse  von  der  Zahl  der  in  der 
vorderen  Kammer  angesammelten  Leukocyten  und  dann 
das  regelmässige  Auftreten  von  parenchymatösen  Blutungen 
in  der  directen  Umgebung  der  perforirenden  Gefässe,  die 
doch  wohl  auf  bedeutende  Schädigungen  der  Wände  dieser 
Gefässe  schliessen  lassen. 

Es  soll  aber  damit  nicht  bestritten  werden,  dass  nicht 
auch  das  Kammerwasser  in  die  einmal  aufgelockerten  und 
erweichten  Gewebsparthieen  hineinsickern  kann;  es  wirken 
eben  offenbar  mehrere  Momente  beim  Zustandekommen 
dieses  merkwürdigen  Vorgangs  mit. 

Zieht  man  von  diesen  vornehmlich  die  durch  die  Pulver 
bewirkte  Kreislaufstörung  und  das  Oedem  im  Gebiete  der 
perforirenden  Gefässe  in  Betracht,  so  wird  es  auch  leicht 
verständlich,  warum  die  in  Eiweiss  suspendirten  Pulver  nicht 
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perforirend  wirkten.  Der  Entzündungsreiz  ist  hier  lediglich 
mitten  in  der  vorderen  Kammer  localisirt,  vom  Ciliarkörper 
entfernt;  dementsprechend  fand  sich  in  keinem  der  4  Fälle 
eine  stärkere  Hyperämie  im  Ciliarkörper,  obwohl  derselbe 
in  2  Fällen  von  reichlicher  Zellenansammlung  umgeben 
war  und  auch  im  untern  Kammerwinkel  massenhafte  Leu- 
kocyten  sich  fanden. 

Werden  die  Pulver  als  wässerige  Suspension  einge- 
spritzt, oder  in  Gelatine  vertheüt  eingeführt,  so  verbreiten 
sie  sich  in  der  ganzen  vorderen  Kammer,  hegen  nament- 
lich unten  der  Iriswurzel  und  dem  Cürculus  iridis  major  an 
und  gelangen  manchmal  auch  in  die  hintere  Kammer,  letz- 
teres natürlich  stets,  wenn  von  hinten  her  durch  die  Sklera 
injicirt  wird.  Häufig  senkt  sich  auch  die  unten  im  Kam- 
merwinkel hegende  Masse  nach  Einschmelzung  der  Iris- 
zähne noch  weiter  nach  unten  zwischen  Sklera  und  Ciliar- 
körper, und  ist  also  dann  wieder  in  directer  Berührung  mit 
dem  letztern.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  mitunter 
excessive  Blutfüllung  im  Ciliarkörper  und  das  Oedem  in 
der  Zone  der  perforirenden  Gefässe. 

Endlich  sei  noch  eines  Umstandes  gedacht 
Es  kann  keinem  Zweifel  unterhegen,  dass  die  Perfo- 
ration für  das  durch  Fremdkörper  bedrohte  Auge  ein  höchst 
zweckmässiger  Vorgang  ist  Denn  immer,  auch  wenn  die 
vordere  Kammer  nicht  direct  eröffnet  ist,  wird  ein  Theil 
der  schädlichen  Substanzen  aus  dem  Auge  entleert  Danach 
kommt  der  Process  zur  Heilung;  somit  darf  der  Vorgang 
als  eine  den  Begenerations-  und  Wundheilungsprocessen 
sich  anreihende  Beaction  des  Organismus  gegen  Schädlich- 
keiten aufgefasst  werden.  Dass  bei  diesen,  den  niederen 
Thieren  in  viel  höherem  Grad  als  den  Säugethieren  zu 
Gebot  stehenden,  zweckmässigen  Abwehrbestrebungen  Kräfte 
mitspielen,  die  uns  noch  durchaus  unbekannt  sind,  muss 
auch  hier  in  Betracht  gezogen  werden. 
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Zum  Schlüsse  sage  ich  meinem  hochverehrten  früheren 
Chef,  Herrn  Professor  Leber  für  seine  freundliche  Unter- 
stützung bei  diesen  unter  seiner  Anleitung  begonnenen  Unter- 
suchungen und  das  rege  Interesse,  das  er  ihnen  auch  später- 
hin entgegenbrachte,  meinen  herzlichsten  Dank. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  HL 

Eine  charakteristische  Abbildung  der  erfolgten  Spontanperfora- 
tion findet  sich  bei  Leber,  Entstehung  der  Entzündung;  unsere  Ab- 
bildungen zeigen  Vorstadien  der  Perforation  und  zwar  Fig.  1 :  Vers.  67. 
Injection  sterilisirter  Tuschaufschwemmung  in  die  vordere  Kammer. 
Einstich  durch  Sklera  und  Iriswurzel.  Vertheilung  der  Tusche  im 
Glaskörperraum,  zwischen  Sklera  und  Uvea,  in  der  Umgebung  des 
Plexus  ciliaris,  sowie  im  Lumen  des  letztern  und  in  denen  einiger 
perforirender  Gefasse.  Auflockerung  durch  Flüssigkeitsansammlung 
in  der  Umgebung  des  Plexus  ciliaris  sowie  blasenförmiger  Erguss  in 
den  oberflächlichen  Schichten  des  Limbus.  Tuschehaltiges  Fibrin- 
gerinnsel auf  der  Iris  aufgelagert 

Fig.  2.  Vers.  65.  Einführung  eines  Gemisches  von  Tusche  mit 
20%  Gelatine  in  die  Vorderkammer  durch  Lanzenschnitt  Enuclea- 
tion  nach  36  Stunden.  Unten  Vorstadium  der  Perforation.  Thromben 
in  vielen  Conjunctivalgefassen.  Flüssigkeitserguss  in  der  Zone  der 
perforirenden  Gefasse.  Vertheilung  der  Tusche  ähnlich  wie  oben  bei 
Vers.  57.  In  beiden  Fällen  stark  erweiterte  Venen  an  der  Wurzel 
des  Ciliarkörpers. 
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EL 

Ueber  das  Vorkommen  partieller  Ciliarmuskelcontraotion 

zum  Ausgleiche  von  Linßenastigmatisnius. 

Mit  Tafel  IV  und  V,  Fig.  1—4  und  2  Figuren  im  Text 

I.   Kritische  Studien. 

Der  Gedanke,  dass  Honihautastigmatismus  durch  eine 
partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  und  einen  dadurch 
hervorgerufenen  Linsenastigmatismus  mehr  oder  weniger 
vollständig  ausgeglichen  werden  könne,  ist  zuerst  von  Gi- 
raud-Teulon  ausgesprochen  worden.  Dobrowolsky  war 
der  erste,  der  durch  klinische  Beobachtungen  und  durch 
Versuche  mit  Cylindergläsern  an  seinem  eigenen  Auge  that- 
sächliche  Beweise  für  die  Richtigkeit  dieser  Hypothese  zu 
erbringen  versucht  hat 

Kurze  Zeit  darauf  hat  Woinow  die  Versuche  Do- 
browolsky's  wiederholt  und  den  Gegenstand  auch  nach 
neuen  Untersuchungsmethoden  bearbeitet  Bei  dieser  Wieder- 
holung der  Dobrowolsky'schen  Versuche  erhielt  Woinow 
Resultate,  die  „vollkommen  mit  denen  von  Dobrowolsky 
übereinstimmten".  Bezüglich  der  Deutung  derselben  ist 
er  aber  viel  vorsichtiger  als  jener.    Er  sagt:  „Ich  kann  aus 
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den  auf  diesem  Wege  von  mir  gewonnenen  Resultaten  kein 
endgültiges  Urtheil  fällen  und  besonders  nicht  eine  Erklä- 
rung abgeben.  Schon  die  gewählte  Art  der  Untersuchung 
kann  Nebenerscheinungen  hervorrufen,  welche  im  Stande  sind, 
die  Reinheit  und  Selbständigkeit  der  Resultate  zu  stören." 

Nach  Dobrowolsky  „ist  der  compensirende  Linsen- 
astigmatismus eine  zweckmässige  Action  des  Ciliarmuskels, 
die  von  uns  im  Interesse  des  deutlichen  Sehens  zu  Stande 
gebracht  wird".  Woinow  dagegen  öchliesst  aus  Versuchen, 
die  er  mit  dem  Czermak'schen  Orthoskop  anstellte,  dass 
die  partielle  Contraction  „selbständig,  unabhängig  von 
unserem  Willen  auftritt,  und  zwar  gegen  Mitte  und  Ende 
der  Experimente,  wenn  das  Auge  schon  einigermaassen  er- 
müdet ist;  die  Erscheinung  wahrte  1 — 4  Secunden". 

Die  späteren  Forscher  stimmen  mit  wenigen  Aus- 
nahmen darin  überein,  dass  sie  das  Vorkommen  einer  par- 
tiellen Contraction  des  Ciliarmuskels  als  bewiesene  Thatsache 
ansehen1).  Aber  sowohl  über  den  Grad  derselben  als  über  die 
Art  der  Wirkung  gehen  die  Ansichten  ausserordentlich  weit 
auseinander.  Während  der  eine  eine  partielle  Contraction 
bis  zu  3,0  D  für  möglich  hält,  findet  der  andere  unter  ähn- 
lichen Bedingungen  einen  Ausgleich  bis  zu  kaum  1,0  D. 
Ein  dritter  nimmt  an,  dass  beim  Versuche,  das  astigma- 
tische Sehen  zu  corrigiren,  der  Ciliarmuskel  „über  das  Ziel 
hinausschiesse"  und  den  Hornhautastigmatismus  übercompen- 
siren  könne.  Die  partielle  Contraction  soll  nach  Einigen 
(z.  B.  Pflüger  und  Mauthner)  wie  beim  Hypermetropen 
im  Moment  der  Fixation  eintreten  und  sich  im  Dunkeln 
abspannen.  Nach  Schön  soll  sie  erst  ganz  allmählich  im 
Laufe  der  Zeit  sich  entwickeln  und  merklichen  Einfluss 
auf  die  Krümmungsverhältnisse  der  Hornhaut  haben  können. 


')  S.  u.  A.Fuchs:  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  1895.  Ferner: 
Bibliothek  der  gesammten  Med.  Wissenschaften  unter  „Astigmatismus" 
(Salzmann),  Mauthner  u.  A. 

v.  Graefe's  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XLII.  2.  6 
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Der  Eine  glaubt,  1,0  Dioptrie  Astigmatismus  könne 
„spielend"  durch  partielle  Ciliarmuskelcontraction  überwunden 
werden,  ein  Anderer  giebt  an,  dass  schon  das  Aufbringen 
viel  geringerer  Grade  auch  bei  jugendlichen  Individuen  mit 
genügender  Accommodationsbreite  grosse  Beschwerden  ver- 
ursachen könne.  Die  meisten  Forscher  nehmen  an,  dass  nur 
in  solchen  Fällen,  wo  es  im  Interesse  des  deutlichen  Sehens 
nothwendig  sei,  die  partielle  Contraction  eintrete.  Schön 
meint  dagegen,  dass  schon  bei  verengerter  Lidspalte  all- 
mählich eine  partielle  Contraction  nur  im  horizontalen  Meri- 
dian auftrete,  „weil  dann  die  Kranken  es  sich  ersparen,  die 
Accommodationsanstrengung  auch  auf  den  verticalen  Meri- 
dian ausdehnen  zu  müssen".  Im  Gegensatz  zu  allen  anderen 
nimmt  also  Schön  an,  dass  eine  partielle  Contraction 
weniger  anstrengend  sei  als  die  gewöhnliche  sphärische1). 

Von  den  meisten  Ophthalmologen  wird  der  partiellen 
Contraction  des  Ciliarmuskels  ein  sehr  schädlicher  Ein- 
fluss  auf  das  Auge  zugeschrieben.  Ein  flüchtiger  Blick  in 
die  Literatur  der  letzten  zehn  Jahre  zeigt,  dass  mit  der  par- 
tiellen Contraction  des  Ciliarmuskels  folgende  Erkrankungen 
des  Auges  in  mehr  oder  weniger  innige  Verbindung  ge- 
bracht werden: 

Die  sogen,  „scrofulöse"  Keratitis,  Blepharitis,  Conjunc- 
tivitis, „Keratitis",  perverser  Hornhautastigmatismus,  Myopie, 
Staphylom  des  Sehnerven,  Glaukom,  Cataract 

Gegenüber  der  jetzt  fast  allgemein  herrschenden  An- 
sicht von  der  Möglichkeit  partieller  Contraction  des  Ciliar- 
muskels vertritt  Bull  die  Ansicht,  dass  durch  die  Arbeiten 
von  Dobrowolsky,  Martin  u.  A.  das  Vorkommen  einer 
partiellen  Contraction  nicht  bewiesen  sei.  Wie  Bull  zwei- 
feln auch  Sulzer  und  Tscherning  an  dem  Vorkommen 


l)  Nur  der  Kürze  halber  bediene  ich  mich  im  Folgenden  des  Aus- 
druckes „sphärische  Accommodation"  im  Gegensatze  zur  partiellen 
Contraction  des  Ciliarmuskels.  Er  ist  gewiss  nicht  ganz  zutreffend, 
erspart  aber  weitschweifige  Umschreibungen. 
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einer  partiellen  Contraction  des  Ciliarmuskels,  ohne  indess 
eigens  darauf  gerichtete  Untersuchungen  vorgenommen  zu 
haben.  Auch  Reymond  glaubt  nicht  an  das  Vor- 
kommen der  partiellen  Contraction  des  Ciliarmuskels  und  hat 
eine  eigene  Theorie  ersonnen  zur  Erklärung  der  That- 
sachen,  welche  für  eine  solche  zu  sprechen  scheinen.  Wir 
werden  später  darauf  ausführlicher  zurückkommen. 

Bei  der  weitgehenden  praktischen  Bedeutung,  welche, 
ganz  abgesehen  von  ihrem  physiologischen  Interesse,  diese 
Frage  für  den  Augenarzt  besitzt,  erschien  mir  eine  erneute 
Bearbeitung  des  Gegenstandes  geboten.  Die  kritischen 
Bemerkungen  Bull's  zu  den  Arbeiten  von  Dobrowolsky, 
Martin  u.  A.  sind  so  gründlich  und  erschöpfend,  dass  ich 
auf  die  Angaben  dieser  Forscher  nicht  mehr  zurück  zu 
kommen  brauche.  Eine  kritische  Betrachtung  einiger  neueren 
Arbeiten  über  diese  Frage  ist  indessen  nicht  zu  umgehen. 

Alle  Astigmatismusuntersuchungen  der  früheren  Beobachter, 
wie  auch  die  im*  Folgenden  mitzutheilenden,  haben  zur  Voraus- 
setzung, dass  der  Hornhautastigmatismus  eine  gewisse  Stabilität 
besitze. 

Martin  hat  angegeben,  dass  er  in  einem  Falle  nach  einer 
Pleuritis,  in  einem  zweiten,  kurze  Zeit  nachdem  der  Patient 
von  einem  Hunde  in  den  Arm  gebissen  worden  war,  auf  dem 
Auge  der  betreffenden  Seite  2D  Hornhautastigmatismus, 
„durch  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  bedingt",  habe 
auftreten  sehen.  Bisher  stehen  diese  Angaben  vereinzelt  da; 
sollten  sie  durch  ähnliche  bestätigt  werden,  so  würden  alle 
bisherigen  Astigmatismusuntersuchungen  an  Bedeutung  sehr 
verlieren.  Denn  welchen  Werth  hätten  die  zahllosen,  sorgfältigen 
ophthalmometrischen  Messungen  hervorragender  Forscher,  wenn 
ein  geringfügiges  Trauma  an  einer  entfernten  Körperstelle  in  der 
Hornhautkrümmung  Aenderungen  von  2  D  hervorrufen  könnte? 

Damit  soll  natürlich  nicht  geleugnet  werden,  dass  in 
längeren  Zeitperioden  der  Hornhautastigmatismus  merkliche 
Aenderungen  erfahren  mag.  Dass  dies  aber  durch  partielle 
Contraction  des  Ciliarmuskels  geschehe,  wie  Schön  annimmt, 
halte  ich  nach  meinen  Untersuchungen  für  ausgeschlossen. 

R.  und  A.  Ahrens  haben  eine  Reihe  von  Beobach- 

6» 
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tungen  in  der  "Weise  angestellt,  dass  sie  sich  durch  Vor- 
setzen von  concav-cylindrischen  Gläsern  künstlich  einen 
hypermetropischen  Astigmatismus  erzeugten  und  nun  in 
einer  ersten  Versuchsreihe  sich  bemühten,  die  Becker'- 
schen  concentrischen  Kreise  in  allen  Quadranten  gleich- 
zeitig gleich  deutlich  zu  sehen.  Bei  einer  anderen  Ver- 
suchsreihe diente  als  Sehobject  die  Becker'sche  Tafel,  „auf 
welcher  in  einer  Kreisperipherie  radiär  gerichtete  Gruppen 
je  dreier  paralleler  schwarzer  Striche  gezeichnet  sind".  Bei 
einer  dritten  Beobachtungsreihe  bedienten  sie  sich  des  be- 
kannten y.  Zehender'schen  Astigmometers. 

Es  wird  angegeben,  dass  von  R  Ähren s  bei  2  Ver- 
suchen cyl.  — 1,75  „überwunden"  wurde,  d.  h.  dass  dann 
die  Becker'schen  Kreise  in  allen  Sichtungen  gleich  deut- 
lich erschienen.  A.  Ahrens  „überwand"  bei  einem  Ver- 
suche cyl.  —  1,75  D,  sonst  nur  — 1,5  D.  Hieraus  wird  der 
Schluss  gezogen,  dass  die  "Wirkung  der  cylindrischen  Gläser 
bei  diesen  Versuchen  durch  partielle  Contraction  des  Ciliar- 
muskels  ausgeglichen  worden  sei. 

Dieser  Schluss  ist  nicht  gerechtfertigt,  denn  es  sind  ver- 
schiedene Fehlerquellen  nicht  genügend  berücksichtigt  worden. 
Bei  allen  Versuchen  wurden  die  Cylindergläser  mit  horizon- 
tal gestellter  Axe  vorgehalten,  die  Lidspalte  wurde  „unwillkür- 
lich stets  verengt";  ein  Versuch  gelang  nur  „unter  zeitweiliger 
Mitwirkung   der  Stirnmuskeln  und  des  Orbicularis  oculi". 

"Wird  das  obere  Lid  auch  nur  wenig  gesenkt,  so  ver- 
deckt es  schon  einen  grossen  Theil  der  Pupille  und  be- 
dingt damit  eine  beträchtliche  Verkleinerung  der  Zerstreuungs- 
kreise. Durch  gleichzeitige  Hebung  des  unteren  Lides  wird 
leicht  die  Iidspalte  soweit  verengt,  dass  sie  nur  noch  einen 
horizontalen  Spalt  bildet;  dann  wirkt  das  mit  horizontaler 
Axe  vorgehaltene  concave  Cylinderglas  nicht  viel  anders 
als  ein  Planglas,  wovon  man  sich  leicht  am  eigenen  Auge 
überzeugen  kann. 

Zum  Belege  führe  ich  einige  Versuche  an,  die  ich  an 
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meinem  emmetropischen  Auge  mit  Cylindergläsern  bei  offener 
und  bei  stark  verengter  Iidspalte  angestellt  habe. 

Nach  Vorsetzen  von  cyl.  —  6,0  D,  Axe  horizontal,  be- 
trägt meine  Sehschärfe 

bei  geöffneter  Iidspalte  ^ 

bei  stark  verengerter  Iidspalte^, 

ebensoviel  bei  Vorsetzen  eines  stenopäischen  Spaltes,  aber 
geöflheter  Iidspalte.  Den  letzteren  Controlversuch  stellte 
ich  an,  um  dem  möglichen  Einwurfe  zu  begegnen,  dass 
G^taltsveränderungen  der  Hornhautoberfläche  unter  dem 
Drucke  der  Lider  bei  diesen  Versuchen  eine  Rolle  hätten 
spielen  können. 

Nach  Vorsetzen  von  cyl.  -f-  4,0  D  (Axe  horizontal)  ist 
meine  Sehschärfe  bei 

weiter  Iidspalte  ^  (mühsam) 
enger  Iidspalte^, 

bei  weiter  Iidspalte  und  mit  stenopäischer  Spalte—. 

Nach  Vorsetzen  von  cyl.  +  2,0  D  (Axe  horizontal)  ist 
meine  Sehschärfe  bei 

weiter  Iidspalte  ^  —  — - 

enger  Iidspalte  ^, 

bei  weiter  Iidspalte  und  stenopäischer  Spalte—, 

o 

In  ganz  analoger  Weise  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  auch  die  Becker'schen  concentrischen  Kreise 
nach  Vorsetzen  von  nicht  zu  starken  Concavcylindern  mit 
horizontaler  Axe  bei  sehr  enger  Iidspalte  in  allen  Theilen 
scharf  gesehen   werden.    Bei   geöffaeter  Iidspalte   werden 
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dann  nur  schmale,  horizontal  gerichtete  Kreissectoren  deut- 
lich gesehen,  während  die  anderen  Theile  stark  verwaschen 
erscheinen. 

Den  grossen  Einfluss,  den  die  Verengerung  der  Lid- 
spalte  auch  auf  das  deutliche  Sehen  der  concentrischen 
Kreise  beim  Astigmatischen  hat,  konnte  ich  objectiv  in  der 
folgenden  Weise  veranschaulichen:  Einen  gewöhnlichen  photo- 
graphischen Apparat  machte  ich  astigmatisch,  indem  ich 
vor  denselben  ein  schwaches  Cylinderglas  ( —  0,25  D)  setzte. 
"War  in  den  Apparat  eine  weite  kreisförmige  Blende  von 
15  mm  Durchmesser  eingesetzt,  so  sah  man  auf  der  Matt- 
scheibe von  den  Kreisen  nur  zwei  schmale  Sectoren  deut- 
lich, alles  Andere  verwaschen  (s.  Fig.  1  A).  Nun  wurde 
die  Verengerung  der  Lidspalte  nachgeahmt  durch  Einsetzen 
eines  spaltförmigen  Diaphragma's  von  2  mm  Breite  und 
17  mm  Länge.  Der  Längsdurchmesser  der  Blende  lag 
(ebenso  wie  bei  den  Ahrens'schen  Versuchen)  angenähert 
so,  wie  die  Axe  des  vorgesetzten  Cylinderglases.  Fig.  1B 
zeigt,  dass  nun  die  Kreise  in  allen  ihren  Theilen  angenähert 
gleich  deutlich  erscheinen.  Das  Beispiel  ist  eine  lehrreiche 
Veranschaulichung  des  Sehens  der  Astigmatiker  bei  weiter 
und  bei  enger  Lidspalte. 

Diese  wenigen  Angaben  mögen  genügen,  um  den 
grossen  Einfluss  zu  zeigen,  den  die  Weite  der  Iidspalte  bei 
der  astigmatischen  Bildverzerrung  spielt 

Ferner  sind  von  Ahrens  verhältnissmässig  grosse  Seh- 
objecte,  die  Becker'scben  Tafeln,  verwendet  worden,  welche, 
auch  wenn  sie  mit  einem  kleinen  dioptrischen  Fehler  ge- 
sehen werden,  noch  nicht  merklich  unscharf  erscheinen 
müssen.  Für  genauere  Bestimmungen  wäre  es  nothwendig 
gewesen,  den  dioptrischen  Fehler  zu  ermitteln,  mit  welchem 
die  Sehobjecte  noch  angenähert  scharf  gesehen  wurden. 

Ein  weiterer  Umstand,  welcher  bei  der  Versuchs- 
anordnung von  A.  Ahrens  genauere  Beobachtungen  fest 
unmöglich  macht,  ist  die  Wahl  der  grossen  Becker'schen 
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Tafeln  als  Sehobjecte:  Es  sind  auf  diesen  Tafeln  radiär 
gerichtete  Striche  von  5  cm  Länge  und  5  mm  Breite  auf 
einer  Kreisperipherie  von  20  cm  Durchmesser  angebracht 
Die  centralen  Enden  der  Striche  stehen  also  um  20  cm, 
die  distalen  um  30  cm  von  einander  ab.  Wenn  man  bei 
ruhendem  Blicke  die  Mitte  der  Tafel  fhrirt,  ist  es  ausser- 
ordentlich schwer,  die  ziemlich  stark  excentrisch  gesehenen 
Striche  auf  ihre  Deutlichkeit  miteinander  zu  vergleichen. 
Kaum  möglich  ist  es,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  die 
•Striche  gleichzeitig  auch  in  grösster  Schärfe  gesehen 
werden.  Will  man  aber  zum  Vergleichen  der  Striche  den 
Blick  über  die  verschiedenen  Radien  wandern  lassen,  so 
ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  Accom- 
modationsänderung  eintrat,  so  dass  der  jeweils  fixirte  Ra- 
dius in  grösster  Deutlichkeit  gesehen  wurde,  aber  jedesmal 
nur  er  allein. 

Diese  Fehlerquelle,  auf  welche  auch  Reymond  schon 
-sehr  mit  Recht  hingewiesen  hat,  gilt  ebenso  für  die 
Ahrens'sche,  wie  für  die  sogleich  zu  besprechende  A.Michel- 
-sche  Arbeit  Zu  so  subtilen  Untersuchungen  sind  eben  die 
Becker'schen  Tafeln  durchaus  ungeeignete  Objecte. 

Aus  den  genannten  Gründen  kann  ich  in  den  Ähre  na- 
schen Versuchen  einen  Beweis  für  das  Vorkommen  partieller 
Contraction  des  Oiliarmuskels  nicht  erblicken. 

Im  Jahre  1892  theilte  A.  Michel  eine  Reihe  von 
Versuchen  mit,  in  welchen  er  einen  Beweis  für  das  Vor- 
.  kommen  partieller  Contraction  des  Oiliarmuskels  sieht  Wenn- 
gleich so  grosse  Fehlerquellen,  wie  in  der  Ahrens'scheu 
Arbeit,  vermieden  wurden,  so  sind  doch  auch  gegen  MicheTs 
Versuche  einige  Einwände  zu  erheben,  die  deren  Beweis- 
kraft stark  zu  erschüttern  geeignet  sind. 

Bei  der  Zusammenstellung  seiner  Versuchsergebnisse 
sagt  Michel:  „Mein  Auge  ist  einer  ungleichmässigen  Accom- 
modation  fähig,  und  zwar  beträgt  die  Grösse  derselben  in 
Allen  4  Hauptstellungen  der  Cylinderaxe,  wagrecht,  senk- 
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recht,  45°  temporal  und  45°  nasal,  wenigstens  1D,  in  den- 
beiden  ersten  noch  mehr". 

Michel  gründet  den  Satz  auf  mehrere  Versuchsreihen^ 
bei  welchen  er  sich  durch  Vorsetzen  von  Cylindergläsern 
künstlich  astigmatisch  machte.  Mit  grosser  Regelmässigkeit 
findet  sich  in  den  von  Michel  angeführten  Versuchsreihen,, 
dass  bei  senkrechter  oder  wagrechter  Stellung  der  Cylinder- 
gläser  1,25  D  noch  „überwunden"  wurde,  womit  Michel 
ausdrücken  will,  dass  er  mit  diesen  Gläsern  nach  einiger 
Zeit  (manchmal  erst  nach  19  Minuten)  die  verschiedenen 
Radien  der  als  Sehobject  benutzten  Strahlenfigur  gleich 
deutlich  und  scharf  gesehen  habe. 

Zunächst  hat  auch  Michel  ausser  Acht  gelassen,  den 
dioptmchen  Fehler  zu  ermitteln,  mit  welchem  die  Strahlen 
der  als  Sehprobe  benutzten  Figur  noch  nicht  merklich 
unscharf  gesehen  werden.  Michel  giebt  an,  er  habe  einen 
Theil  seiner  Beobachtungen  an  der  Becker'schen  Strahlen- 
figur angestellt  Ich  habe  oben  gezeigt,  warum  dieselbe  zu 
derartigen  Untersuchungen  durchaus  ungeeignet  ist  Bei 
anderen  Versuchsreihen  benutzte  Michel  die  Snellen'sche 
Strahlenfigur.  Die  Radien  derselben  sind  91/*  cm  lang,  2  mm 
dick.  Sie  laufen  nicht  in  einem  Punkte  zusammen,  sondern 
gehen  an  ihren  centralen  Enden  in  feine,  2,3  cm  lange 
Linien  über,  die  sich  in  einem  Punkte  schneiden.  Michel's 
Angaben  beziehen  sich  offenbar  nur  auf  die  dicken  Theile 
der  Strahlenfigur.  Ob  er  mit  ruhendem  oder  bewegtem  Blicke* 
beobachtet  hat,  ist  nicht  angegeben,  obschon  dies  für  die 
Beurtheilung  der  Ergebnisse  sehr  wichtig  ist.  Bei  ruhiger 
Fixation  des  Strahlenmittelpunktes  ist  es  mir  schwer,  die 
einzelnen  Radien  auf  ihre  Deutlichkeit  miteinander  zu  ver- 
gleichen und  zu  beurtheilen,  ob  ich  sie  gleichzeitig  maximal 
scharf  sehe.  Bei  bewegtem  Blicke  aber  ist,  wie  wir  oben 
sahen,  eine  Accommodationsänderung  nicht  ausgeschlossen 
und  der  Versuch  dann  nicht  mehr  beweisend. 

Einige  mit  ruhendem  Blicke  angestellte  Versuche  zeigten 
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mir,  dass  in  der  von  Michel  gewählten  Entfernung  von  2  m 
die  Snellen'schen  Strahlen  mit  einem  dioptrischen  Fehler 
von  0,25  D  noch  angenähert  scharf  erschienen.  "Wenn  also 
z.  B.  bei  Vorsetzen  eines  Cylinderglases  von  0,5  D  das  Auge 
etwa  auf  die  Mitte  der  interfocalen  Strecke  accommodirte, 
so  würden  alle  Strahlen  mit  dem  gleichen  dioptrischen 
Fehler  von  angenähert  0,25  D  gesehen  werden,  also  alle 
gleich  und  alle  noch  angenähert  scharf  erscheinen.  Bei  den 
Versuchen  mit  der  Snellen'schen  Strahlenfigur  würden  also 
0,5  D  als  möglicher  Fehler  vom  Gesammtergebnisse  ab- 
zuziehen sein. 

Bei  bewegtem  Blicke  wird  die  Beurtheilung  und  Ver- 
gleichung  für  mich  noch  schwieriger. 

Femer  ist  für  eine  feinere  Beurtheilung  die  beträchtliche 
Dicke  der  Snellen'schen  Strahlen  erschwerend.  Je  gröber 
das  Object  ist,  desto  grösser  kann  der  dioptrische  Fehler  sein, 
bei    welchem    es   noch   nicht  merklich   unscharf  erscheint 

Ich  konnte  mich  öfter  davon  überzeugen,  dass  ich  und 
andere  normalsichtige  Beobachter  an  der  von  mir  benutzten 
feinsten  Strahlenfigur  (s.  u.),  welche  ich  durch  Bespannen 
einer  Glasplatte  mit  feinstem  Silberdraht  erhielt,  nach  Vor- 
setzen von  */<  bis  */f  D  Cylinder  bereits  sehr  merkliche 
Verschiedenheiten  in  der  Deutlichkeit  der  verschiedenen 
Radien  wahrnahmen,  während  wir  mit  diesen  Gläsern  ausser 
Stande  waren  zu  sagen,  ob  die  Strahlen  der  Snellen'schen 
Figur  alle  gleichzeitig  in  grösster  Schärfe  gesehen  wurden. 
(Wenn  sie  nur  gleich  deutlich  gesehen  wurden,  aber  nicht 
zugleich  auch  maximal  scharf,  so  war  der  Versuch  für 
die  vorliegende  Frage  ohne  Werth.) 

Um  dem  Leser  eine  Vorstellung  von  diesen  Unter- 
schieden zu  geben,  habe  ich  die  Snellen'sche  Strahlen- 
figur mit  einem  photographischen  Apparate  aufgenommen, 
den  ich  durch  Vorsetzen  eines  schwachen  Cylinderglases 
astigmatisch  gemacht  und  so  eingestellt  hatte,  dass  einer 
der   senkrechten   Radien    eben    etwas   deutlicher  erschien, 
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als  die  anderen  (s.  Fig.  2).  Man  sieht  an  dem  feinen 
Strahlenkränze,  welcher  den  innersten  Theil  der  Figur  bildet, 
wie  viel  auffalliger  hier  der  Unterschied  in  der  Deutlich- 
keit der  Linien  hervortritt,  als  an  den  dicken  Radien.  Dazu 
kommt  noch  bei  den  Miche Fachen  Versuchen  das  weitere 
erschwerende  Moment,  dass  die  dicken  Radien  nur  schwer 
bei  ruhendem  Blicke  mit  einander  verglichen  werden  können. 

Bei  wieder  anderen  Versuchen  benutzte  Michel  die 
Strahlenfigur  von  Curry  und  Paxton,  die  weit  feiner  und 
zweckmässiger  ist,  als  die  übrigen;  aber  auch  hier  fand  ich 
es  oft  schwer,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  ich  alle  Radien 
gleichzeitig  in  gleicher  und  in  grösster  Schärfe  sah. 
Dies  ist  aber  wie  wir  sahen,  von  entscheidender  Bedeutung. 
Es  würden  jedenfalls  für  die  mit  der  Snellen'schen  Figur 
angestellten  Beobachtungen  mindestens  0,5  D  von  dem 
Werthe  von  1,0  D  abzuziehen  sein,  den  Michel  für  die 
partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  ansetzt 

Bei  der  Beurtheilung  der  Michel'schen  Versuche 
kommt  ferner  noch  Folgendes  in  Betracht:  Michel  sagt, 
sein  rechtes  Auge,  mit  welchem  er  die  Versuche  anstellte, 
sei  2,0  D  myopisch,  sein  Hornhautastigmatismus  betrage 
+  0,5D,  Axe  horizontal.  „Corrigirt  besitze  ich  auf  beiden 
Augen  Visus  schwach  1,5.  Cylinder  werden  nicht  ange- 
nommen." 

Dies  kann  doch  wohl  nur  heissen,  dass  Michel  mit 
Oylindergläsern  weniger  gut  sah. 

Bei  einer  der  Versuchsreihen  schaltet  Michel  durch 
ein  Sulzer'sches  Contactglas  seine  0,5  D  Hornhautastigma- 
tismus aus.  Optisch  ist  dies  offenbar  angenähert  gleich- 
wertig mit  dem  Vorsetzen  eines  entsprechend  schwachen 
Cylinderglases.  Michel  findet  auch  jetzt  noch  einen  Visus 
=  1,5.  Also  in  diesem  Falle  würde  Michel  Cylinder 
von  0,5  D  Stärke  „angenommen  haben".  Bei  so  subtilen 
Versuchen,  wo  es  sich  um  halbe  und  viertel  Dioptrieen 
handelt,  ist  ein  solcher  Widerspruch  nicht  ganz  gleichgültig. 
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Der  auffälligste  Widerspruch  in  den  Michel'schen  An- 
gaben ist  aber  der  folgende. 

Bei  einer  grossen  Anzahl  seiner  Versuche  mit  der 
Strahlenfigur  findet  Michel  übereinstimmend,  dass  ein 
Cylinderglas  von  0,25  D  „sofort  überwunden"  wird,  dass  ein 
Cylinderglas  von  0,5  D  „fest  sofort"  überwunden  wird;  er 
sagt,  bei  wagerechter  und  senkrechter  Axe  des  Glases  werde 
eine  halbe  Dioptrie  „spielend"  überwunden.  Ja  sogar  0,75 
und  1,0  D  werden  einmal  nach  */<,  ein  andermal  nach  */3 
Minuten  überwunden,  <L  h.  es  werden  damit  alle  Radien  der 
Strahlenfigur  gleich  deutlich  und  scharf  gesehen.  Dem  gegen- 
über hebt  Michel  unmittelbar  vorher  bei  der  Angabe  seiner 
Refraction  ausdrücklich  hervor  „Cylinder  werden  nicht 
angenommen". 

Michel  kommt  somit  zu  dem  paradoxen  Ergebnisse, 
dass  er  zum  deutlichen  Sehen  der  Strahlenfigur  mehr  als 
1,0  D  an  partieller  Contraction  aufbringen  konnte,  aber  nicht 
einmal  0,25  D  zum  deutlichen  Sehen  von  Buchstaben. 

Nach  dem  Gesagten  kann  jedenfalls  auch  in  den 
Micherschen  Versuchen  ein  Beweis  für  das  Vorkommen 
partieller  Contraction  des  Ciliarmuskels  nicht  gesehen  werden. 

C ollin s  erwähnt  folgenden  Fall: 

Ein  19jahriges  Mädchen  trug  — 6D.  Ihre  Myopie 
betrug  nach  skiaskopischen  Untersuchungen  —  2,0  D  im 
horizontalen,  —  5,0  D  im  verticalen  Meridian.  Mit  —  2,0  sph. 

o 

war  ihre  Sehschärfe  =  ^ ,  nach  Hinzufügen  von  —  3,0  D 

lo 

o 

cyl.,  Axe  horizontal,  war  sie  ^ .   Nach  kurzem  Aufenthalt  im 

Dunkeln  konnte  die  Patientin,  in's  Helle  zurückgekehrt,  mit 

sph.  — 2,0  D  ohne  Cylinder  ^  lesen,   aber  mit  sichtlicher 

Anstrengung,  über  die  sie  sehr  klagte  (with  obvious  and 
much  complained  of  effort).    Plötzlich  ging  die  Sehschärfe 
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auf  <r-r  zurück,  wurde  dann  aber  wieder  durch  die  früher 
benutzten  Cylindergläser  hergestellt 

Collins  sieht  in  seiner  Beobachtung  einen  Beweis  für 
das  Auftreten  partieller  Contraction  des  Ciliarmuskels. 

Dagegen  ist  Folgendes  einzuwenden:  Wenn  die  Kranke 
nicht  auf  eine  der  Brennlinien  sondern  auf  den  Brennkreis 
(s.  u.  Kap.  II)  accommodirte  und  nur  sph.  —  2,0  D  vor 
dem  Auge  hatte,  so  sah  sie  die  Buchstaben  der  Leseprobe 
mit  einem  dioptrischen  Fehler  von  1,5  D. 

Ich  selbst  kann  mit  meinem  emmetropischen  rechten 

Auge  mit  +  1,5  D  noch  —  bis  ^  der  gebräuchlichen  Lese- 
proben entziffern,  bei  geschlossenem  linken  und  mit 
weit  geöffneter  Lidspalte. 

Collins  scheint  mit  beiden  Augen  untersucht  zu  haben. 
(Diesen  für  die  Beurtheilung  wichtigen  Umstand  hat  er 
versäumt  anzugeben,  er  erwähnt  nur,  dass  beide  Augen 
gleich  waren.)  Ob  bei  den  ,obvious  efforts'  eine  Verenge- 
rung der  Lidspalte  ausgeschlossen  worden  ist,  erwähnt 
Collins  nicht  Beide  Umstände  würden,  der  erstere  durch 
die  Verengerung  der  einen  Pupille  bei  Belichtung  des  anderen 
Auges,  der  letztere  durch  Verkleinerung  der  Zerstreuungs- 
kreise in  Folge  des  Kneifens,  einen  wesentlich  grösseren 
dioptrischen  Fehler  gestatten.  So  habe  ich  z.  B.  nach  Vor- 
setzen von  +  1,5  D  sph.  mit  horizontalem  stenopäischem  Spalt 

noch  q  Sehschärfe,  mit  einem  kreisförmigen  Diaphragma 

von  2  mm  Durchmesser  noch  ^-. 

b 

Erzeuge  ich  mir  durch  Vorsetzen  von  cyl.  +  3,0  D,  Axe 
horizontal,  einen  myopischen  Astigmatismus  (ähnlich  jenem, 
welchen  die  Patientin  von  Collins  hatte),  so  kann  ich  nach 
Vorsetzen    eines   stenopäischen   Spaltes   von   2  mm  Breite 
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noch  einzelne  Buchstaben  von  ^  lesen,  selbst  wenn  das  linke 

Auge  geschlossen  ist  Selbstverständlich  thue  ich  dies  ohne 
partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels.  Denn  diese  würde 
schon  wegen  des  vorgehaltenen  stenopäischen  Spaltes  keinen 
nennenswerthen  Vortheil  vor  der  sphärischen  Accommo- 
dation  haben.  Ausserdem  zeigen  aber  auch  die  in  der  vor- 
liegenden Abhandlung  mitzuteilenden  Beobachtungen  an 
mir  selber,  dass  ich  trotz  aller  Anstrengung  nicht  im  Stande 
bin,  eine  merkliche  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels 
aufzubringen. 

Nach  dem  Gesagten  ist  auch  die  Collins'sche  Beobach- 
tung für  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  astigmatischer 
Accommodation  nicht  verwerthbar. 

Rosenmeyer  beobachtete  3  Patienten,  bei  welchen 
während    einer  Accommodationslähmung   nach   Diphtherie 

eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  ^  bezw.  ^  und 
—  eintrat    „Diese  Herabsetzung  schwand  bei  zunehmender 

«7 

Besserung".  Bei  der  ersten  Patientin  bestand  Hyperme- 
tropie  und  Astigmatismus  von  3,0  D,  bei  der  zweiten  Astig- 
matismus von  1,75  D,  bei  der  dritten  ein  solcher  von  1,5  D. 

„Die  Falle  können  vielleicht  als  Beweis  dienen,  dass 
die  jugendliche  Linse  einen  regelmässigen  Hornhautastig- 
matismus  selbst  bis  zu  3,0  D  so  weit  zu  compensiren  im 
Stande  ist,  dass  bei  jenen  normale  Sehschärfe  ohne  Cor- 
rection  vorhanden  ist". 

Genauere  Angaben  über  das  Sehen  mit  und  ohne 
Cylindergläser,  nach  Ablauf  der  diphtheritischen  Lähmung, 
fehlen  leider.  Aus  diesem  Grunde  sind  die  Falle  schwer 
für  unsere  Frage  verwerthbar.  Dass  Menschen  mit  1,0  bis 
1,5  D  Astigmatismus  „normale"  Sehschärfe  haben  können, 
das  heisst,  an  Snellen'schen  Leseproben  geprüft,  noch 
D  =  6  entziffern,  ist  bekannt,  und  darf  aus  naheliegenden 
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Gründen  nicht  als  Beweis  für  partielle  Contraction  des 
Ciliarmuskels  gelten.  Rosenmeyer  hat  aber  auch  nicht 
angegeben,  ob  er  die  Verengerung  der  Lidspalte  sorgfaltig 
ausgeschlossen  hat 

Endlich  wäre  es  denkbar,  dass  die  an  erster  Stelle 
genannte  Patientin  nach  Ablauf  der  diphtheritischen  Läh- 

mung,  ohne  Glas,  aber  mit  stark  verengter  Iidspalte^-  ge- 
lesen hätte,  was  ohne  partielle  Contraction  wohl  mög- 
lich  ist,   dass   sie   aber  mit  corrigirenden  Cylindergläsern 

vielleicht  j  oder  ^  gelesen  hätte,  so  dass  es  für  sie  schon 
eine  merkliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedeutet  hätte, 
wenn   sie  „nur"  —  gelesen  hätte. 

Rosenmeyer 's  Fälle  können  also  gleichfalls  nicht  als 
Beweis  für  die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  an- 
gesehen werden. 

Eugen  Fick  spricht  sich  für  die  Möglichkeit  einer 
„meridian-  asymmetrischen"  Accommodation  aus  auf  Grund 
von  2  Versuchen,  von  welchen  er  den  einen,  an  seinem 
eigenen  Auge  angestellten,  selbst  nicht  für  beweiskräftig 
hält,  da  bei  den  dazu  nöthigen  „nicht  beschreibbaren",  „mit 
Gesichtsverzerrtingen  verbundenen"  Anstrengungen  die  Xid- 
spalte  möglicherweise  verengert  wurde. 

Der  zweite,  an  einer  24j  ährigen  Person  angestellte  Ver- 
such ergab  Folgendes: 

„Das  emmetropische  rechte  Auge  wurde  mit  +2,0D 
und  mit  successive  stärker  werdenden  Cylindern  bis  zu  Cyl. 
—  3,5  D,  Axe  horizontal,  bewaflhet  Eine  Leseprobe,  Zei- 
tungsdruck von  einer  Grösse  etwa  gleich  Snellen  1  steht 
in  einer  Entfernung  von  52  cm;  natürlich  erscheint  bei 
cyl.  —  3,5  D  der  Druck  völlig  verwaschen.  Durch  eine 
Anstrengung,  bei  der  eine  Verengerung  der  Lidspalte  sicher 
vermieden  wurde,  wird  die  Schrift  für  Augenblicke  so  weit 
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geklärt,  dass  einige  Worte  hintereinander  gelesen  werden 
können.  Nach  mehreren  Versuchen  dieser  Art  wird  über 
eine  unbehagliche  Empfindung  in  beiden  Augen  geklagt". 
Wenn  dieser  Versuch  beweisend  sein  sollte,  hätte  Fick 
angeben  müssen,  mit  welchem  dioptrischen  Fehler  unter 
den  gewählten  Versuchsbedingungen  die  Sehprobe  noch 
gelesen  werden  konnte. 

Bei  mehrfachen  Versuchen  fand  ich,  dass  ich  Snellen 
No.  1  in  52  cm  Entfernung  noch  mühsam  mit  +  3,5  D 
lesen  kann,  also  bei  völliger  Accommodationsentspannung 
und  entsprechend  weiter  Pupille  mit  einem  dioptrischen 
Fehler  von  angenähert  1,5  D. 

Setzte  ich  eine  Blende  von  1,5  mm  D  Durchmesser 
vor,  so  konnte  ich  Snellen  No.  1  mit  einem  Convexglase 
von  5D  noch  in  59  cm  Entfernung  lesen,  d.  h.  mit  einem 
dioptrischen  Fehler  von  2,8  D. 

Betrachtete  die  Fick'sche  Versuchsperson  Snellen 
No.  1  in  52  cm  Entfernung  mit  +  2,0  o  cyl.  —  3,5  D  und 
accommodirte  dabei  auf  den  Brennkreis  (s.  u.),  so  betrug 
der  dioptrische  Fehler,  mit  welchem  die  der  vorderen  und 
hinteren  Brennebene  zugehörigen  Zerstreuungsbilder  gesehen 
wurden,  1,75  D. 

Da  ich  selbst  ohne  Accommodation  und  mit  ent- 
sprechend weiter  Pupille  diesen  Druck  noch  mit  einem  diop- 
trischen Fehler  von  1,5  D  lesen  konnte,  so  wird  bei  der  durch 
Vorsetzen  des  concavcylindrischen  Glases  nöthig  gewordenen 
Accommodation  und  damit  verknüpften  Pupillenverengerung 
nach  meinen  oben  angeführten  Beispielen  das  Erkennen 
einzelner  Worte  bei  einem  dioptrischen  Fehler  von  1,75  D 
nicht  wundern  dürfen. 

Dr.  Neumann,  Dr.  Mertens  und  ich  selbst,  alle  drei 
angenähert  Emmetropen,  können  mit  +  2,0  O  cyl.  —  3,5  D, 
Axe  horizontal,  noch  leicht  Snellen  1  in  52  cm  Entfernung 
lesen,  ja  sogar  noch  feineren  Druck.    Es  ist  dazu  nur  eine 
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grössere  Accommodationsanstrengung  nötbig1).  Trotzdem 
ist  durch  die  später  mitzutheilenden,  messenden  Versuche 
nachgewiesen,  dass  keiner  von  uns  im  Stande  ist,  eine 
nennenswerthe  partielle  Contraction  des  Cüiarmuskels  auf- 
zubringen. Es  ist  also  die  besprochene  Beobachtung  von 
Fick  theils  auf  Sehen  in  Zerstreuungskreisen,  theils  auf 
sphärische  Accommodation  auf  den  Brennkreis  zu  beziehen. 

Wenn  Fick  überhaupt  aus  der  einen  flüchtigen  Beob- 
achtung einen  Schluss  ziehen  wollte,  so  wäre  es  eher  der  auf 
Unmöglichkeit,  als  auf  Möglichkeit  partieller  Con- 
traction. 

Die  vorstehende  kritische  Uebersicht  macht  auf  Voll- 
ständigkeit keinen  Anspruch.  Es  lag  mir  wesentlich  daran, 
an  verschiedenen  Beispielen  zu  zeigen,  dass  die  Mehrzahl  der 
casuistischen  Mittheilungen  wie  auch  der  besonderen  Ver- 
suchsreihen keineswegs  einwandfreie  Ergebnisse  geliefert 
haben.  Eine  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  ist 
damit  sicherlich  nicht  bewiesen. 

n.   Einiges  über  das  Sehen  der  Astigmataker. 

Bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Arbeiten  bin 
ich  wiederholt  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  Astig- 
matische ihre  Sehstörung  zu  vermindern  im  Stande  seien, 
indem  sie  nicht  auf  eine  der  beiden  Brennlinien,  sondern 
auf  den  Brennkreis,  d.  i.  also  ungefähr  auf  die  Mitte  der 
interfocalen  Strecke,  accommodirten. 

Der  Brennkreis  ist  jene  Stelle  der  interfocalen  Strecke, 
an  welcher  der  Querschnitt  des  astigmatischen  Strahlen- 
bündels ein  Kreis  ist  Er  hegt  nicht  genau  in  der  Mitte  der 
interfocalen  Strecke,  sondern  steta  der  vorderen  (d.  h.  dem 
Auge  näher  gelegenen)  Brennlinie  näher,  als  der  hinteren. 

l)  Auch  wir  empfanden  dabei,  wie  andere  Versuchspersonen,  ein 
unbehagliches  Gefühl,  das  wohl  zum  Theil  der  unter  solchen  Verhält- 
nissen ungewohnt  starken  Accommodationsanstrengung  zuzuschreiben 
ist,  zum  Theil  dem  Zwange,  auf  nicht  ganz  scharf  gesehene  Objecte 
einstellen  zu  müssen. 
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Den  Ort  des  Brennkreises  kann  man  leicht  nach  fol- 
genden beiden  Sätzen  bestimmen:  1)  Die  Abstände  des 
Mittelpunktes  des  Brennkreises  von  den  beiden  Brennlinien 
verhalten  sich  wie  die  Brennlinien  selbst.  2)  Die  beiden 
Brennlinien  sind  nicht  gleich  gross,  vielmehr  verhält  sich 
die  Länge  der  vorderen  Brennlinie  zur  Länge  der  hinteren 
Brennlinie,  wie  die  hintere  Brennweite  des  stärkstbrechen- 
den  zu  jener  des  schwächstbrechenden  Meridians  (Mauthner). 

Bezeichnet  man  die  Abstände  des  Brennkreismittel- 
punktes von  der  vorderen,  bezw.  hinteren  Brennlinie  mit 
x  und  xt  und  die  Länge  der  vorderen,  bezw.  hinteren 
Brennlinie  mit  l  u.  ll7  so  besteht  die  Gleichung  x :  xt  =  l :  lx. 
Bezeichnen  wir  die  Brennweite  des  am  stärksten,  bezw. 
schwächsten  brechenden  Meridians  mit  f  u.  fly  so  ist  l\lt 
=  f:ft  also  auch  x:xl=f:fi  (1).  Die  Grösse  der  inter- 
focalen  Strecke  ist  x-\-xx.  Sie  wird  gefunden  nach  der 
Gleichung  x  +  xx=ft—f  (2).  Aus  den  Gleichungen 
1  und  2  kann  der  Ort  des  Brennkreises  leicht  bestimmt 
werden.  Ist  z.  B.  die  Brennweite  des  am  schwächsten 
brechenden  Meridians  25  cm,  der  Astigmatismus  2,0  D, 
so  ist  die  Brennweite  des  am  stärksten  brechenden  Meri- 
dians 16,66  cm. 

x :  xx  =  16,66 :  25 
x  +  xt  =  25  —  16,66  =  8,34. 

Daraus  berechnet  sich  der  Ort  des  Brennkreises  auf 
20,0  cm  (genauer  19,99). 

Es  ist  nun  zunächst  der  Beweis  für  meine  oben  ge- 
machte Annahme  zu  erbringen,  dass  die  Astigmatiker  auf 
den  Brennkreis  accommodiren.  Aus  rein  physikalisch -opti- 
schen Gründen  ist  es  von  vornherein  zu  erwarten,  dass  die 
Patienten  bei  der  Einstellung  auf  den  Brennkreis  das  relativ 
beste  Sehvermögen  haben.  Denn  erstens  ist  hier  der  diop- 
trische  Fehler,  mit  welchem  alle  Theile  des  Objectes  ge- 
sehen werden,  am  kleinsten,  beträgt  er  doch  nur  die  Hälfte 
der   Refractionsdifferenz   zwischen   den   beiden   Hauptmeri- 

t.  Graefe'a  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLII.  2.  7 
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dianen.  Zweitens  sind  an  dieser  Stelle  die  Zerstreuung^ 
bilder  kreisförmig;  die  Verzerrung  der  Sehobjecte  (ins- 
besondere der  Buchstaben)  wird  also  hier  die  geringste, 
bezw.  =0  sein.  Drittens  wird  für  eine  Reihe  von  Fällen 
noch  der  Umstand  in  Betracht  kommen,  dass  bei  der  Accom- 
modation  aus  der  entfernter  gelegenen  Brennlinie  auf  die 
Mitte  der  interfocalen  Strecke  die  Pupille  enger  wird,  was 
durch  die  Verkleinerung  der  Zerstreuungskreise  eine  merk- 
liche Verbesserung  des  Sehvermögens  bedingen  kann* 

Da  diese  meine  Annahme  mit  den  landläufigen  An- 
schauungen über  das  Sehen  der  Astigmatiker  in  Wider- 
spruch steht,  so  habe  ich  mich  bemüht,  den  Beweis  für 
ihre  Richtigkeit  in  etwas  ausführlicherer  Weise  zu  liefern. 
Ich  that  dies  erstens  wieder  auf  objectivem  Wege,  indem 
ich  mit  einem  astigmatisch  gemachten  photographischen  Appa- 
rate ermittelte,  wie  die  Sehobjecte  dem  astigmatischen  Auge 
bei  verschiedener  Einstellung  erscheinen,  zweitens  subjectiv, 
durch  directe  Messung  der  Einstellung  des  astigmatischen 
Auges  beim  Fixiren  feiner  Gegenstände. 

Bei  meinen  photographischen  Aufnahmen  ging  ich  in 
der  folgenden  Weise  vor: 

Dicht  vor  dem  Objective  der  Camera  war  ein  schwaches 
Cylinderglas  (für  die  folgenden  Versuche  in  der  Regel 
Cyl.  —  0,25)  mit  horizontaler  Axe  angebracht  Die  Seh- 
objecte (Leseproben)  hingen  in  ca.  50  cm  Entfernung,  senk- 
recht zur  Axe  des  Apparates.  Auf  denselben  war  eine 
feinste  Strahlenfigur  aus  verticalen,  horizontalen  und  schrägen 
Linien  gezeichnet. 

Ich  machte  zunächst  mit  weitester  Blende  (von  20  mm 
Durchmesser)  drei  Aufnahmen,  je  eine  bei  Einstellung  auf 
die  vordere  (s.  Fig.  3  A)  bezw.  hintere  (s.  Fig.  3  B)  Brenn- 
linie und  eine  dritte  (s.  Fig.  3  C),  mit  gleich  weiter  Blende, 
auf  den  Brennkreis.  Für  die  beiden  ersten  Aufnahmen 
wurde  auf  grösste  Deutlichkeit  der  senkrechten  bezw.  wage- 
rechten Linie  eingestellt;  es  war  dann  immer  nur  diese  gut 
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sichtbar,  die  darauf  senkrechte  fast  völlig  unsichtbar.  Der 
Brennkreis  wurde  gefunden,  indem  ich  jene  Einstellung  des 
Apparates  suchte,  bei  welcher  verticale  und  horizontale 
Linie  angenähert  gleich,  beide  natürlich  verwaschen,  in 
starken  Zerstreuungskreisen,  gesehen  wurden. 

Die  Ergebnisse  sind  fast  unmittelbar  auf  das  mensch- 
liche Auge  übertragbar  und  geben  ein  anschauliches  Bild  von 
dem  Sehen  der  Astigmatiker.  Ich  habe  diese  Aufnahmen 
hier  wiedergegeben,  da  sie  mir  eindringlicher  als  alle  mathe- 
matischen Ableitungen  darzuthun  scheinen,  wie  viel  besser 
der  Astigmatiker  sehen  muss,  wenn  er  ungefähr  auf  den 
Brennkreis  einstellen  kann.  Ist  der  Vortheil  der  Einstel- 
lung auf  den  Brennkreis  schon  dann  erheblich,  wenn  es 
sich  um  Astigmatismus  mit  senkrechten,  bezw.  wagerechten 
Axen  handelt,  so  wird  derselbe  noch  viel  auffälliger  bei 
schrägen  Axen,  was  durch  Kg.  4A — D  anschaulich  vor 
Augen  geführt  wird.  Die  Aufnahmen  sind  bei  ähnlicher 
Stellung  des  Apparates  gemacht  wie  vorher,  nur  war  die 
Axe  des  Cylinderglases  um  45°  gedreht  Man  sieht,  dass 
bei  Einstellung  auf  den  Brennkreis  die  Buchstaben  deut- 
licher sind  und  eine  Reihe  von  Worten  eben  lesbar  wird, 
die  bei  Einstellung  auf  die  Brennlinien  ganz  unleser- 
lich gewesen  waren.  Hier  und  bei  der  vorigen  Versuchs- 
anordnung (Fig.  3A — D)  habe  ich  eine  Aufnahme  bei 
20  mm  weiter  (Kg.  4C),  eine  zweite  bei  8  mm  weiter 
(Mg.  4D)  Blende  gemacht,  um  den  ausserordentlichen  Ein- 
fluss  verschiedener  Pupillenweiten  zu  veranschaulichen. 

Man  hat  bei  Erörterung  der  hier  besprochenen  und 
verwandter  Fragen  so  häufig  den  Einfluss  der  Pupillenweite 
unterschätzt  oder  gar  völlig  ausser  Acht  gelassen,  dass  es 
mir  nicht  überflüssig  erschien,  auch  diesen  durch  einige 
photographische  Aufnahmen  zu  veranschaulichen.  Bei  Auf- 
nahme von  Figur  3D  war  der  Apparat,  genau  so  wie  bei 
der  von  Figur  3  C,  auf  den  Brennkreis  eingestellt,  jedoch 
mit  einer  Blende  von  8  mm  Dm.,  während  bei  der  ersten 
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Aufnahme  der  Durchmesser  der  Blende  20  mm  betrug. 
Man  sieht  vor  Allem  die  ganz  auffällige  Zunahme  der  Deut- 
lichkeit, in  welcher  die  Buchstaben  hervortreten;  auch  die 
horizontale  und  verticale  Linie,  welche  bei  weiter  Blende 
stark  verwaschen  waren,  sind  hier  deutlicher,  wenn  auch 
nicht  ganz  scharf  zu  sehen. 

Diese  Aufnahme  zeigt  also,  dass  auch  die  Schärfe, 
in  welcher  Linien  von  verschiedener  Richtung  gesehen 
werden,  von  der  Weite  der  Pupille  beeinflusst  wird. 

Beim  Menschen  bewegen  sich  allerdings  die  Aende- 
rungen  in  der  Pupillenweite  nicht  in  so  weiten  Grenzen, 
wie  in  diesen  letzten  Beispielen.  Bedenkt  man  aber,  dass 
bei  Accommodation  um  2D  (von  der  Unendlichkeit  auf 
50  cm),  die  Pupille  sich  um  1/e  ihres  Durchmessers  ver- 
engert, wie  ich  an  anderer  Stelle  gezeigt  habe1),  so  ergiebt 
sich  doch,  dass  die  durch  die  Pupillenverengerung  bedingte 
Verkleinerung  der  Zerstreuungskreise  bei  so  subtilen  Ver- 
suchen nicht  einfach  ausser  Acht  gelassen  werden  dar£  wie 
dies  bisher  meist  geschehen  ist 

Sehr  interessante  Ergebnisse  erhielt  ich  durch  die  Bestim- 
mung der  Einstellung  des  Auges  bei  künstlich  erzeugtem 
wie  bei  natürlichem  Astigmatismus.  Die  weitgehende  prak- 
tische Bedeutung  dieser  Beobachtungen  mag  ihre  ausführ- 
liche Mittheilung  rechtfertigen. 

Zu  meinen  Messungen  bediente  ich  mich  des  Hering- 
schen  Spiegelhaploskopes,  welches  ich  für  meine  Zwecke  in 
der  folgenden  Weise  herrichtete f). 

Das  rechte  Auge  des  Beobachters  sah  eine  feine  Druck- 
schrift, deren  Grösse  ungefähr  Jäger  No.  2  entsprach 
(Textfig.  1  a  V  c ).  Dem  linken  Auge  wurde  ein  feinstes 
Fadenkreuz  sichtbar  gemacht  (a.  b.  a). 

x)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVI.  1. 

*)  Das  Genauere  über  das  Haploskop  findet  man  in  Hermann's 
Handbuch  der  Physiologie  III19  sowie  in  v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthalm.  XXXVIII.  3.    S.  184  ff. 
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Aus  meinen  früheren  Versuchen  hatte  sich  schon  er- 
geben, dass  bei  Beobachtern  mit  beiderseits  gleicher  Re- 
fraction  das  Fadenkreuz  nur  dann  gleichzeitig  deutlich 
mit  der  Druckschrift  gesehen  wurde,  wenn  es  sich  in  glei- 
chem Abstand  vom  Auge  befand,  und  dass  die  Refractions- 
differenz,  bei  welcher  die  Fäden  schon  merklich  undeutlich 

gesehen  wurden,  nur  ^  bis  ^  D  betrug, 
o  1U 


ß 
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Fig.  1. 


Ich  habe  bei  den  Herren,  welche  die  folgenden  Versuche 
mit  anzustellen  die  Güte  hatten,  die  gleichen  Messungen  wieder- 
holt, und  bin  auch  für  diese  Beobachter  zu  dem  Ergebnisse 
gekommen,  dass  sie  nicht  im  Stande  sind,  eine  künstliche  Re- 

fractionsdifferenz  von  —  bis  —  D  im  Interesse  des  Deutlich- 
o  10 

sehens  mit  beiden  Augen  durch  ungleiche  Accomraodation  zu 

überwinden,  was  nach  meinen  früheren  Untersuchungen  über 

das  Vorkommen   ungleicher  Accommodation  zu  erwarten  war. 

Wenn  bei  meinen  Versuchen  die  dem  rechten  Auge 
sichtbare  Druckschrift  sich  in  25  cm  Abstand  vom  Auge 
befand,  so  wurde  von  den  beiderseits  emmetropischen  Beob- 
achtern auch  links  eine  Accommodation  von  4,0  D  auf- 
gebracht Das  diesem  Auge  sichtbar  gemachte  Fadenkreuz 
wurde  im  Allgemeinen  nur  bei  einem  Abstand  von  ange- 
nähert 25  cm  gleichzeitig  mit  der  Schrift  deutlich  gesehen. 
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Nun  brachte  ich  vor  das  rechte  Auge  ein  Convex-  oder 
Concavcylinderglas  von  1,0  bis  2,0  D  mit  senkrechter  oder 
wagerechter  Axe;  die  Schrift  erschien  dann  im  ersten  Augen- 
blicke unleserlich,  wurde  aber,  wenn  das  Cylinderglas  nicht 
zu  stark  war,  bald  leserlich.  Um  zu  bestimmen,  welche 
Accommodationsleistung  dabei  aufgebracht  wurde,  hatte  ich 
nur  von  Neuem  jenen  Abstand  des  linken  Fadenkreuzes  zu 
ermitteln,  bei  welchem  dieses  jetzt  in  grösster  Deutlichkeit 
gesehen  wurde. 

Statt  des  Fadenkreuzes  aas  Coconftden  auf  weissem  Grande 
bediente  ich  mich  bei  diesen  Versuchen  öfter  mit  gutem  Er- 
folge einer  Vorrichtung,  die  sich  mir  auch  sonst  bei  meinen 
Astigroatismusuntersuchangen  wegen  ihrer  Feinheit  besonders 
zweckmässig  erwies. 

Ich  hatte  über  eine  reine  Glasplatte  4  Fäden  aas  fein- 
stem Silberdraht,  wie  er  zum  Umwickeln  der  Violinsaiten  be- 
natzt wird,  so  gespannt,  dass  sie  einen  achtetrahligen  Stern 
bildeten.  Diese  durchsichtige  Platte  wurde  vor  eine  matt- 
weisse,  von  rückwärts  beleuchtete  Scheibe  gestellt  and  so  photo- 
graphirt;  auf  einem  genügend  kräftigen  Negativ  heben  sich 
dann  im  durchfallenden  Lichte  diese  feinsten  Linien  von  dem 
dunklen  Grunde  als  gleichmässige  Sternfigur  scharf  ab.  Die 
einzelnen  Linien  hatten  einen  Durchmesser  von  0,045  mm. 
Die  Linien  erschienen  schon  merklich  verwaschen,  wenn  sie 
mit  einem  dioptrischen  Fehler  von  nur  0,15  D  gesehen  wurden. 
In  der  Regel  stellte  der  Beobachter  auf  Deutlichsehen  eines 
schrägen  Sternstrahles  ein.  Die  volle  Objectivität  wurde  bei 
den  Versuchen  dadurch  gewährt,  dass  ein  Gehülfe  die  Ver- 
schiebungen vornahm  und  die  Einstellungen  notirte,  ohne  dass  der 
Beobachter  vor  Schluss  der  Versuchsreihe  das  Ergebniss  erfahr '). 

L   Herr  Dr.  Koster,  29  J.  alt. 

Vorversuch  (Ohne  Gläser).  Druckschrift  in  25  cm  Ent- 
fernung. Das  Fadenkreuz  erscheint  gleich  deutlich  mit  der 
Schrift,  bei  einem  Abstand  von  26,4  cm  (Mittel  aus  5  Ver- 
suchen), was  einer  um  0,2  D  höheren  Refraction  dieses  Auges 

*)  Um  die  in  Centimetern  gemessenen  Abstände  vom  Auge  in 
Dioptrieen  auszudrücken,  benutzten  wir  die  am  Schlüsse  beigefügte 
Tabelle  (s.  auch  unten  S.  118.  Anni.). 
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•entspricht  Nun  wird  vor  das  rechte  Auge  Cyl.  —  2,0  D, 
Axe  horizontal,  gebracht;  die  Schrift  ist  dann  mit  An- 
strengung eben  zu  lesen. 

Das  Fadenkreuz  ist  dem  linken  Auge  am  deutlichsten 
bei  einem  Abstände  von  20,95  cm  (Mittel  aus  5  Versuchen). 
Es  hat  also  eine  Erhöhung  der  Accommodation  von  3,8 
auf  4,77  D,  d.  i.  0,97  D  stattgefunden.  Die  Einstellung 
weicht  kaum  von  der  auf  den  Brennkreis  ab;  dieser  liegt 
nach  der  Rechnung  in  20,9  cm. 

II.   Herr  Dr.  Mertens,  29  J.  alt 

Druckschrift  in  25  cm  Abstand.    Fadenkreuz  in  25,2  D 

Abstand  gleich  deutlich,  was  weniger  als  yjr  D  Refractioii6- 

differenz  entspricht  Nach  Vorsetzen  von  Cyl.  — 2,0  vor 
das  rechte  Auge  ist  das  Fadenkreuz  am  deutlichsten  bei 
einem  mittleren  Abstände  von  20,75  cm,  was  einer  Accom- 
modationsleistung  von  4,81  D  entspricht  Es  weicht  dies 
um  7,5  mm  von  dem  Orte  des  Brennkreises  ab,  der  in 
20,0  cm  liegt. 

DI.   Dr.  Hess,  32  J.  alt 

Ich  bin  beiderseits  angenähert  Emmetrop  und  sehe 
•den  schrägen  Sternstrahl,  wenn  die  Druckschrift  in  25  cm 
Entfernung  steht,  in  gleichem  Abstände  am  deutlichsten; 
nach  Vorsetzen  von  Cyl.  —  2,0  beim  Lesen  der  Druckschrift 
ist  das  Fadenkreuz  am  schärfsten  bei  einem  mittleren  Ab- 
stände von  19,5  cm,  d.  i.  5,12  D,  was  nur  um  5  mm  von 
der  Einstellung  auf  den  Brennkreis  abweicht 

Ausser  diesen  Versuchen  stellte  ich  an  meinen  eigenen 
Augen  noch  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  convexcylindri- 
schen  Gläsern  an,  welche  ein  Mal  mit  verticaler,  ein  zweites 
Mal  mit  horizontaler,  ein  drittes  Mal  mit  schräg  gestellter 
Axe  vor  das  Auge  gesetzt  wurden. 

Rechts  befand  sich  die  Leseprobe  in  25  cm  Abstand  von 
<lem  Auge,  vor  welches  ein  Glas  von  Cyl.  +  2,0  D  gesetzt  wurde. 

Das   Fadenkreuz    erschien   am   deutlichsten   das   eine 
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Mal  bei  einem  Abstände  von  34  cm,  das  zweite  Mal  bei 
einem  Abstände  von  32  cm.  Es  entspricht  dies  einer  Ab- 
weichung um  0,04  bezw.  0,16  cm  von  der  Einstellung  auf 
den  in  33,6  cm  gelegenen  Brennkreis. 

Hatte  ich  rechts  ein  Glas  von  Cyl.  +  1,0  D  vorgesetzt^ 
so  war  das  Fadenkreuz  gleichzeitig  mit  der  Schrift  am 
deutlichsten  bei  einem  Abstände  von  28  cm,  was  nur  um 
5  mm  vom  Abstände  des  in  28,5  cm  Entfernung  gelegenen 
Brennkreises  abweicht 

Diese  Versuche  ergaben  also,  dass  bei  mir  die  Ein- 
stellung auf  den  Brennkreis  stattfindet,  gleichgültig,  welche 
Sichtung  die  Axe  des  vorgesetzten  Cylinderglases  hat  Ganz 
entsprechende  Ergebnisse  erhielt  ich,  wenn  ich  das  Faden- 
kreuz in  bestimmtem  Abstände  fixirte  und  dann  die  Schrift 
verschob,  bis  sie  am  deutlichsten  erschien. 

IV.  Herr  Dr.  Otto,  30  Jahre  alt,  ist  Myop  von 
ziemlich  genau  4,0  D,  ohne  merklichen  Astigmatismus.  Sein 
Fernpunkt,  mit  Fadenkreuz  geprüft,  hegt  beiderseits  in 
25  cm  Abstand  vom  Auge.  Nach  Vorsetzen  von  Cyl. 
— 1,5  D  vor  das  rechte  Auge  erscheint  dem  linken  das 
Fadenkreuz  am  deutlichsten  bei  einem  mittleren  Abstände  von 
21,81  cm.  Dies  weicht  also  nur  um  8  mm  von  der  Ein- 
stellung auf  den  Brennkreis  ab,  der  nach  der  Rechnung  in 
21  cm  Abstand  hegt. 

Ich  habe  absichtlich  die  ersten  Beobachtungen  mit- 
getheilt,  welche  von  uns  ausgeführt  wurden,  obschon  bei 
längerer  Uebung  sich  vielleicht  noch  genauere  Ergebnisse 
hätten  erzielen  lassen.  Bei  wiederholten  Versuchen  wurden 
in  der  Kegel  die  Fehler  kleiner,  als  bei  den  ersten  Beob- 
achtungen. Bei  der  Wahl  der  Cylindergläser  zu  den  Ver- 
suchen war  maassgebend,  dass  der  Beobachter  mit  dem  be- 
treffenden Glase  eben  noch  die  Druckschrift  mühsam  ent- 
ziffern konnte,  denn  es  war  zu  erwarten,  dass  unter  diesen 
Umständen  noch  am  ehesten  eine  partielle  Contraction  des 
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Cüiarmuskels   hätte   eintreten   können.    Es   war  dies  aber 
bei  unseren  Versuchen,  wie  man  sieht,  niemals  der  Fall. 
Von  grossem  Interesse  ist  auch  der  folgende  Fall  von 
einseitigem  Astigmatismus. 

V.  Herr  Dr.  Dörlich,  37  J.  alt,  ist  links  angenähert 
emmetropisch,  rechts  hat  er  einfach  hypermetropischen  Astig- 
matismus von  5,0  D  (skiaskopisch  und  functionell).  Wurde 
dem  rechten  Auge  eine  eben  lesbare  Schrift  in  40  cm  Ab- 
stand sichtbar  gemacht,  so  erschien  dem  linken  das  Faden- 
kreuz am  deutlichsten  in  einem  Abstände  von  20  cm.  Nach 
dem  Gesetze  von  der  gleich  grossen  Accommodation  .wurde 
also  auch  rechts  eine  Accommodationsleistung  von  5  D  auf- 
gebracht Der  Einstellung  auf  die  40  cm  entfernte  Schrift 
würde  eine  Leistung  von  2,5  D  entsprechen.  Herr  Dr.  D. 
hatte  also  so  accommodirt,  dass  die  Schrift  genau  in  den 
Brennkreis  zu  liegen  kam. 

Interessant  und  lehrreich  ist  ferner  der  folgende  Fall 
von  Aphakie: 

VI.  Herr  T.,  57  Jahre  alt,  wurde  vor  einem  halben  Jahre 
am  rechten  Auge  extrahirt. 

Die  Sehprüfung  ergiebt  mit  +  9,0  D  C   cyl.  +  3,0  D, 

6 
Axe  horizontal,  ein  Sehvermögen  von  —  prompt.    Ophthalmo- 

1« 

metrisch  war  eine  Differenz  von  3  bis  3,5  D  zwischen  beiden 
Meridianen  gefunden  worden.  Mit  -f- 18,0  D  ist  der  verticale 
Coconfaden  am  deutlichsten  in  einem  Abstände  von  11  cm,  der 
horizontale  in  einem  solchen  von  17  cm.  Der  Astigmatismus 
betrug  danach  3,29  D.  Wenn  T.  aufgefordert  wurde  bei  unver- 
änderter Stellung  des  Kopfes  die  Druckschrift  in  solchen  Abstand 
zu  bringen,  dass  er  sie  am  deutlichsten  sehen  konnte,  so  brachte 
er  sie  in  13 — 13,5  cm  Entfernung.  Der  Brennkreis  liegt  nach 
der  Berechnung  in  13,4  cm  Abstand.  Also  auch  hier  fand  sich, 
dass  im  Brennkreise  die  Schrift  am  deutlichsten  erschien. 

Ich  möchte  hier  hervorheben,  dass  nach  meinen  Erfah- 
rungen zur  Brillenbestimmung  für  Aphakische  wohl  keine  Me- 
thode so  genau  und  so  einfach  und  rasch  in  der  Anwendung 
ist,  wie  die  hier  verwendete. 
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Auch  der  folgende  Versuch  mag  erwähnt  werden,  wenn 
er  auch  an  Genauigkeit  den  anderen  weit  nachsteht 

In  33  cm  Abstand  von  meinem  rechten  Auge  war  eine 
geeignete  Schriftprobe  senkrecht  zur  Blicklinie  angebracht  Vor 
dem  linken  Auge  konnten  leicht  die  Gläser  meines  Skiaskops 
gewechselt  werden.  Die  beiden  Sehfelder  waren  durch  eine 
passend  aufgestellte  Scheidewand  voneinander  getrennt 

Ein  im  Skiaskopien  geübter  College  hatte  die  Refraction 
meines  linken  Auges  zu  bestimmen.  Die  volle  Objectivität  war 
dadurch  gewährt,  dass  derselbe  von  meinen  Manipulationen  gar 
keine  Eenntniss  hatte. 

Wenn  ich  mit  unbewaffnetem  rechten  Auge  las,  fand  er, 
wie  zu  erwarten  war,  an  meinem  linken  Auge  eine  Myopie 
von  3D. 

Nun  setzte  ich  vor  mein  rechtes  Auge  Cyl.  —  4,0  D  (Axe 
horizontal),  womit  ich  die  Schrift  eben  noch  mühsam  lesen 
konnte.    Nun  fand  der  College  am  linken  Auge  M  =  —  5,0  D. 

Bei  einem  anderen  Versuche  war  rechts  cyl.  —  2,0  D  vor- 
gesetzt. Die  Refraction  am  linken  Auge  betrug  dann  ange- 
nähert 4,0  D. 

Der  Versuch  mag  wegen  der  völlig  differenten  Ver- 
suchsanordnung als  Stütze  der  übrigen  Beobachtungen  gelten, 
darf  aber  in  Bezug  auf  Genauigkeit  nicht  entfernt  mit  jenen 
verglichen  werden. 

Noch  anschaulicher,  und  dadurch  überzeugender,  als 
die  geschilderten  Beobachtungen,  ist  der  folgende  einfache 
Versuch,  der  das  Sehen  der  Astigmatiker  objectiv  darstellt 
und  den  ich  insbesondere  den  akademischen  Lehrern  für 
ihre  Vorträge  über  Astigmatismus  empfehlen  möchte. 

Mit  einem  einfachen  Projectionsapparate  konnte  ich  fast 
alle  Erscheinungen,  die  in  diesem  und  dem  vorigen  Abschnitte 
besprochen  sind,  einem  grösseren  Zuhörerkreise  vorführen.  Zu 
meinen  Messungen  bediente  ich  mich  der  folgenden  Versuchs- 
anordnung:  Ich  hatte  mir  scharfe  diapositive  Photographieen 
(auf  Glas)  von  unseren  gewöhnlichen  Leseproben  hergestellt. 
Diese  wurden  durch  einen  Projectionsapparat  auf  einem  weissen 
Schirme  abgebildet,  dessen  Abstand  leicht  beliebig  variirt  werden 
konnte. 

Vor   das  Objectiv  setzte  ich  ein  schwaches  Cylinderglas 
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mit  senkrechter  oder  wagerechter  Axe.  Der  Schirm  konnte 
leicht  auf  die  senkrechte  oder  wagerechte  Brennlinie  und  auf 
einen  beliebigen  Punkt  der  interfocalen  Strecke  eingestellt 
werden.  Nun  forderte  ich  Fachcollegen,  die  von  der  Ver- 
suchsanordnung nichts  wussten,  oder  Laien  auf,  den  Schirm  so 
lange  zu  verschieben,  bis  ihnen  die  Probe  am  leserlichsten 
erschien.  Es  wurde  regelmässig  ziemlich  genau  auf  die  Ebene 
des  Brennkreises  eingestellt  Bei  einem  Versuche  z.  B.  war 
die  vordere  Brennlinie  in  46  cm,  die  hintere  in  58  cm  Ab- 
stand vom  Objectiv.  Die  Buchstaben  erschienen  am  deutlich- 
sten bei  einem  Abstände  von  51 — 52  cm.  Der  Abstand  des 
Brennkreises  liegt  in  51,4  cm. 

Wer  sich  nur  einmal  davon  tiberzeugt  hat,  um  wie 
viel  deutlicher  die  Leseproben  im  Brennkreise  gesehen 
werden,  als  in  der  vorderen  und  hinteren  Brennlinie,  der 
wird  gewiss  die  Ansicht  aufgeben,  dass  Astigmatiker  auf  eine 
Brennlinie  einstellen  müssen,  auch  wenn  sie  auf  den  Brenn- 
kreis accommodiren  können.  In  einfachster  Weise  lässt 
sich  dies  schon  zeigen,  wenn  man  als  Sehobject  etwa  aus 
Pappe  ausgeschnittene  Buchstaben  benutzt,  statt  des  Ob- 
jectivs  eine  Convexlinse  von  geeigneter  Brennweite,  mit 
einer  schwachen  Cylinderlinse  combinirt,  und  nun  einen 
weissen  Carton  mit  der  Hand  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Brennlinie  hin-  und  herbewegt. 

Ich  hoffe  mit  diesen  Versuchen  die  allgemein  herrschende 
Ansicht  endgültig  widerlegt  zu  haben,  dass  die  Astigmatiker 
immer  auf  eine  Brennlinie  einstellen  müssten. 

Koch  in  einer  anderen  Bichtung  sind  die  oben  an- 
geführten Versuche  an  Koster,  Mertens,  Otto  und  mir 
von  Interesse,  indem  sie  der  Annahme  einer  partiellen  Con- 
traction  des  Ciliarmuskels  direct  widersprechen. 

Wenn  eine  partielle  Contraction  am  rechten  Auge  nach 
Vorsetzen  des  Cylinderglases  bei  obigen  Versuchen  wirklich 
eingetreten  wäre,  so  wäre  nach  dem  heute  allgemein  an- 
erkannten Gesetze  von  der  gleich  grossen  Accommodation 
an  beiden  Augen  zu  erwarten  gewesen,  dass  auch  am  linken 
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Auge  eine  gleich  grosse  partielle  Contraction  aufgetreten 
wäre,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Deutlichkeit,  in 
welcher  die  verschiedenen  Strahlen  der  Sternfigur  gesehen 
wurden,  hätte  kundgeben  müssen. 

Nun  erschienen  aber  bei  allen  oben  angeführten  Ver- 
suchen die  Strahlen  der  Sternfigur  stets  in  gleicher  Deut- 
lichkeit, was  mit  der  Annahme  der  partiellen  Contraction 
unvereinbar  ist1). 

Es  ist  mir  noch  auf  einem  anderen  Wege  möglich  ge- 
wesen, zu  zeigen,  dass  das  astigmatisch  gemachte  Auge  auf 
den  Brennkreis  einstellt 

Ich  setzte  vor  mein  emmetropisches  rechtes  Auge 
Cyl.  — 2,0  D  mit  horizontaler  Axe,  machte  dadurch  also 
meinen  verticalen  Meridian  hypermetropisch.  Nun  wurde 
eine  mit  diesem  Glase  noch  eben  lesbare  Druckprobe  in 
25  cm  Abstand  aufgestellt  und  zwischen  dieser  und  .meinem 
Auge  ein  über  eine  durchsichtige  Glasplatte  gespanntes 
Fadenkreuz  aus  feinsten  Coconfäden  dem  Auge  genähert 
und  von  ihm  entfernt  Ich  sah  also  die  Schrift  durch  die 
Glasplatte  hindurch.  Wenn  nun  beim  Lesen  der  Schrift 
auf  die  senkrechte  oder  auf  die  wagerechte  Brennlinie  ein- 
gestellt würde,  so  müsste  natürlich  der  senkrechte  bezw. 
wagerechte  Sternstrahl  dann  am  deutlichsten  gesehen  werden, 
wenn  er  sich  in  gleicher  Entfernung  vom  Auge  befindet, 
wie  die  Schriftprobe,  also  bei  unserem  Versuche  in  25  cm. 
Dieses  war  aber  niemals  der  Fall. 

Während  ich  die  Druckschrift  möglichst  deutlich  sah, 
war  der  horizontale  Faden  bei  keinem  Abstände  der  Glas- 
platte sichtbar,  der  verticale  dagegen  war  bei  einem  Ab- 
stände von  19  cm  am  deutlichsten.  Wurde  das  Cylinder- 
glas  mit  senkrechter  Axe  vorgehalten,  so  war  der  senk- 
rechte Faden  unsichtbar  und  der  wagerechte  wurde  bei  einem 
Abstand  von  19  cm  am  deutlichsten  gesehen.   Ich  hatte  dem- 


*)  Weiteres  hierüber  b.  im  3.  Kapitel. 
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nach  bei  den  Versuchen  so  accommodirt,  dass  die  Schrift 
nahe  an  den  Brennkreis  zu  liegen  kam.  Denn  wenn  19  cm 
der  Abstand  der  näheren  Brennlinie  ist,  also  nach  Vor- 
setzen von  Cyl.  —  2,0  der  Abstand  der  entfernteren  30,6  cm 
beträgt,  so  hegt  der  Brennkreis  in  23,5  cm,  also  nur  15  mm 
von  der  Ebene  der  Leseprobe  entfernt 

Diesen  Versuch  habe  ich  mit  verschiedenen  Abständen 
der  Leseprobe  und  mit  verschieden  starken  Cylindergläsern 
mannigfach  variirt  und  immer  das  gleiche  Ergebniss  er- 
halten. 

Ferner  bemühte  ich  mich,  die  Befraction  eines  höher- 
gradig  astigmatischen  Auges  skiaskopisch  zu  bestimmen, 
während  es  eine  in  bestimmter  Entfernung  vorgehaltene 
Druckschrift  las;  die  Ergebnisse  sind  an  Genauigkeit  natür- 
lich nicht  entfernt  mit  den  bisher  mitgetheilten  zu  ver- 
gleichen, weshalb  ich  auf  eingehende  Wiedergabe  der  Zahlen 
verzichte.  Es  genüge  die  Angabe,  dass  ich  wiederholt  die 
Refraktion  im  einen  Meridian  merklich  höher,  im  anderen 
merklich  niedriger  fand,  als  dem  Abstände  der  Schrift  ent- 
sprach, so  dass  diese  ungefähr  im  mittleren  Abschnitte 
der  interfocalen  Strecke  gelegen  sein  musste. 

Dass  auch  der  nicht  atropinisirte  Astigmatiker,  der 
nie  Brille  getragen  hat,  wirklich  ziemlich  genau  auf  den 
Brennkreis  einstellt,  wenn  er  möglichst  deutlich  sehen  will, 
geht  aus  den  folgenden  Beobachtungen  hervor. 

VII.  P.  IL,  21  Jahre  alt,  hat  am  Unken  Auge  einfach 
myopischen  Astigmatismus  von  ca.  3,0  D  mit  schräg  stehen- 
den Axen.  Der  Meridian  schwächster  Brechung  hegt  um 
25  °  nach  unten  von  der  Horizontalen,  (ich  bezeichne  ihn  im 
folgenden  der  Kürze  halber  nur  als  den  horizontalen)  und 
zeigt  bei  der  skiaskopischen  Untersuchung  emmetropische 
Befraction.  Der  darauf  senkrechte  Meridian  hat  skiasko- 
pisch ca.  3,0  bis  3,5  D  Myopie. 

Die  am  homatropinisirten  Auge  mit  sph.  +  3,0  D  vor- 
genommene Fernpunktsmessung  ergab:   17  cm,  d.  i.  2,88  D 
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Myopie  im  horizontalen,  34  cm  d.  i.  0,06  D  Hyperopie  im 
verticalen  Meridian,  also  eine  Refractionsdifferenz  von  an- 
genähert 3,0  D.    (Genauer  2,94  D.) 

Auch  hier  war  dem  homatropinisirten  Auge  die  Schrift 
am  leserlichsten  bei  ca.  24  cm  Abstand,  d.  i.  angenähert 
genau  im  Brennkreise,  der  in  22,7  cm  Abstand  liegt 

Bei  diesem  Patienten  hatte  ich  vor  der  Homatropini- 
sirung  und  vor  genauer  Messung  der  Refractionsdifferenz 
einen  für  ihn  lesbaren  Druck  in  33  cm  aufgestellt  und, 
während  Patient  sich  bemühte,  denselben  zu  entziffern,  einen 
in  der  Sichtung  des  horizontalen  Meridianes  gelegenen 
Coconfaden  so  lange  zwischen  Blatt  und  Auge  verschoben, 
bis  er  gleichzeitig  mit  der  Schrift  am  Deutlichsten  gesehen 
wurde.  Dies  war  bei  21  cm  Abstand  vom  Auge,  also  12  cm 
von  der  Schrift,  der  Fall. 

Der  Brennkreis  lag  bei  diesem  Versuche  nach  der 
Rechnung  in  30,7  cm.  Es  hatte  also  dieser  Astigmatiker 
auch  mit  nicht  atropinisirtem  Auge  angenähert  auf  den 
Brennkreis  eingestellt 

VIII.  Herr  E.  16  Jahre  alt.  Astigmatismus  myopicus. 
Nach  Messungen  am  Ophthalmometer  besteht  zwischen  beiden 
Haupt-Meridianen  eine  Refraxstions-Differenz  von  ca.  3,5  D. 
Bei  Prüfung  ohne  Glas  wird  dem  atropinisirten  Auge  der 
im  wagerechten  Meridian  (genauer  ist  derselbe  aussen  20° 
nach  unten  geneigt)  gelegene  Faden  bei  16  cm  undeutlich 
(=  —  6,25  D),  der  im  senkrechten  gelegene  bei  44 — 45  cm 
( —  2,3  D).  Darnach  betrug  die  Refractionsdifferenz  =  3,95  D. 
Ich  hatte  die  Druckschrift  in  20  cm  fhrirt  Nach  Aufforde- 
rung, während  des  Lesens  der  Schrift  den  horizontalen 
Faden  auf  grösste  Deutlichkeit  einzustellen,  bringt  Patient  den- 
selben in  ca.  13,5  cm.  Daraus  ergiebt  sich  leicht,  dass  die 
Schrift  um  8  mm  von  dem  in  19,2  cm  Abstand  gelegenen 
Brennkreise  entfernt  war. 

Es  mögen  unter  Umständen  kleine  Abweichungen  von 
der  genauen   Einstellung    auf  die   Mitte   der  interfocalen 
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Strecke  eintreten  können,  z.  B.  unter  dem  Einflüsse  ver- 
schiedener Pupillenweite.  So  können  bei  Accommodation 
auf  einen  geringeren  Abstand  die  Zerstreuungskreise  durch 
Verengerung  der  Pupille  etwas  kleiner  werden,  wodurch 
die  Buchstaben  deutlicher  werden. 

Bei  Entfernung  der  Schrift,  (insbesondere  der  lateini- 
schen) von  der  Mitte  der  interfocalen  Strecke  gegen  die 
verticale  Brennlinie  hin  wird  die  Schrift  weniger  rasch 
undeutlich,  als  gegen  die  horizontale  Brennlinie  hin,  was 
hauptsächlich  mit  der  Form  der  Buchstaben  zusammen- 
hängen dürfte. 

Bei  jenen  Fällen  von  regulärem  Astigmatismus,  wo  die 
verticale  Brennlinie  weiter  vom  Auge  entfernt  liegt,  wird 
der  zweite  Factor  dem  erstgenannten  entgegenwirken,  beim 
perversen  Astigmatismus  (mit  senkrechter,  bezw.  wagerechter 
Axe)  dagegen  werden  beide  Factoren  in  gleichem  Sinne 
wirken  können  und  eine  Verschiebung  von  dem  Brenn- 
kreise gegen  das  Auge  hin  bedingen  können. 

Im  allgemeinen  scheinen  die  Abweichungen  von  dem 
oben  ausgesprochenen  Gesetze  nur  unbedeutend  zu  sein  und 
können  am  Wesentlichen  der  Ergebnisse  nichts  ändern. 

Am  genauesten  wird  die  Einstellung  auf  den  Brenn- 
kreis stattfinden  bei  Astigmatismus  mit  schräggestellten  Axen, 
weil  die  schräge  Verzerrung  der  Leseproben  ihre  Leserlich- 
keit am  meisten  beeinträchtigt 


Die  mitgetheilten  Versuche  scheinen  mir  nach  mehr- 
fachen Sichtungen  interessant  und  auch  practisch  wichtig 
zu  sein. 

Javal  hat  früher  (1865)  angegeben,  dass  die  Astig- 
matischen die  verticale  Brennlinie  zum  Lesen  der  lateini- 
schen Buchstaben  vorziehen.  Mauthner  ist  der  Ansicht, 
dass  die  vertikale  oder  die  horizontale  Brennlinie  zum 
deutlichen  Sehen  der  interfocalen  Strecke  vorgezogen  werden 
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und  dass  speciell  für  sein  Auge  beim  Sehen  der  Snellen- 
schen  Buchstaben  die  horizontalen  Zerstreuungslinien  weniger 
störend  wirken  als  die  verticalen.  Aehnliches  giebt  Kugel 
an.  Die  Ansicht,  dass  die  Astigmatiker  zum  deutlichen 
Sehen  die  senkrechte  oder  wagerechte  Brennlinie  vorziehen} 
scheint  heute  ganz  allgemein  angenommen  zu  sein.  Mes- 
sungen über  diese  wichtige  Frage  sind  bisher  meines 
Wissens  überhaupt  nicht  vorgenommen  worden. 

Meine  Beobachtungen  an  künstlich  astigmatisch  ge- 
machten Emmetropen,  wie  auch  an  den  von  Natur  astig- 
matischen Augen  wiedersprechen  dieser  Annahme  ebenso, 
wie  es  die  photographischen  Aufnahmen  thun,  nach  welchen 
bei  einem  astigmatischen  dioptrischen  Apparat  die  Deutlich- 
keit der  lateinischen  Buchstaben  am  Orte  des  Brennkreises 
weitaus  am  grössten  ist 

Auch  die  geistreiche  Hypothese  von  Reymond  wird 
durch  unsere  Versuche  widerlegt  Wie  wir  schon  oben 
(s.  S.  83)  sahen,  hat  Keymond  sehr  mit  Recht  darauf 
hingewiesen,  dass  ein  astigmatisches  Auge  die  verschiedenen 
Strahlen  einer  Sternfigur  wohl  gleichzeitig  gleich  deutlich 
sehen  könne,  (nämlich  bei  Accommodation  auf  eine  be- 
stimmte Stelle  der  interfocalen  Strecke),  dass  er  sie  aber 
dann  nicht  alle  zugleich  in  grösster  Schärfe  sehe.  Um  eine 
Linie  völlig  scharf  zu  sehen,  müsse  man  auf  sie  accom- 
modiren,  sehe  aber  dann  die  anderen  undeutlich,  und  könne 
diese  nur  durch  eine  Aenderung  der  Accommodation  deut- 
lich sehen.  Reymond  bezweifelt  das  Vorkommen  partieller 
Contraction  des  Ciliarmuskels  und  glaubt,  die  verhältniss- 
massig gute  „klinische"  Sehschärfe  bei  Astigmatischen  sei 
dadurch  zu  erklären,  dass  das  Auge  ausserordentlich  rasch 
zwischen  der  ferneren  und  näheren  Brennlinie  auf  die  ver- 
schiedenen Punkte  der  interfocalen  Strecke  einstelle,  und  dass 
infolge  dessen  auf  derselben  Netzhautstelle  äusserst  schnell 
hintereinander  den  verschiedenen  Entfernungen  entsprechend 
verschieden  verzerrte  Bilder  des  Objects  entworfen  und  vom 
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Beobachter  zu  einem  einheitlichen  Eindrucke  verschmolzen 
werden. 

Wir  müssten  uns  den  Vorgang  also  nach  Reymond 
ungefähr  so  vorstellen,  wie  bei  den  neuerdings  vielfach  in  Auf- 
nahme gekommenen  „Durchschnittsphotographieen"  („com- 
posite  photos"),  bei  welchen  z.  B.  zahlreiche,  verschiedene 
Köpfe  nacheinander  auf  dieselbe  Platte  photographirt  werden. 
Das  Bild  zeigt  dann  das  allen  Köpfen  Gemeinsame,  Charak- 
teristische, während  die  Einzelheiten,  die  nur  ein  oder  der 
andere  Kopf  besass,  verloren  gehen. 

So  soll  auf  der  Netzhaut  der  astigmatischen  Augen 
das  allen  verschiedenen  Punkten  der  interfocalen  Strecke 
Gemeinsame  vorwiegen  und  einen  einheitlichen  Durchschnitts- 
eindruck geben,  der  auf  die  Erkennbarkeit  der  Gegenstände 
von  grossem  Einflüsse  sei. 

Ich  glaube,  dass  diese  Hypothese  schon  deshalb  unhalt- 
bar sein  müsste,  weil  der  Accommodationsvorgang  viel  zu 
langsam  ist,  als  dass  es  zur  Perception  solcher  Durch- 
schnittsbilder auf  der  Netzhaut  kommen  könnte.  Sie  wird 
aber  thatsächlich  widerlegt  durch  meine  oben  angeführten 
Versuche.  Diese  beweisen  schlagend,  dass  auch  das  astig- 
matische Auge,  wenn  es  (relativ)  deutlich  sieht,  ruhig, 
ohne  wesentliche  Schwankungen,  auf  den  Brennkreis  ein- 
stellt Denn  anders  wäre  es  nicht  möglich,  dass  bei  der 
betreffenden  Einstellung  des  Auges  die  Coconfäden  gleich- 
zeitig mit  der  Schrift  dauernd  deutlich  gesehen  werden,  viel- 
mehr würden  sie  (nach  der  Reymond'schen  Hypothese)  in 
raschem  Wechsel  verschwinden  und  für  kurze  Augenblicke 
wieder  auftauchen  müssen,  was  aber  nicht  der  Fall  ist 

Der  von  Reymond  aufgestellte  Satz:  „Die  klinische 
Sehschärfe,  d.  i.  die  Erkennbarkeit  der  Formen,  erreicht 
den  höchsten  Grad  nur,  wenn  die  beiden  Brennlinien  inner- 
halb der  Accommodationsbreite  hegen,  welche  bei  der  jedes- 
maligen Neigung  der  Blicklinie  zur  Verfügung  steht",  ist 
demnach   nicht  zutreffend.    Es   muss,    nach   meinen   Ver- 
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suchen,  heissen,  die  klinische  Sehschärfe  erreicht  den  höch- 
sten Grad,  wenn  auf  den  Brennkreis  accommodirt  werden  kann. 

In  einer  früheren  Publication  hatte  Keymond  die 
Ansicht  geäussert,  dass  das  astigmatische  Auge  zum  Zwecke 
deutlichen  Sehens  eine  Rollung  um  seine  Gesichtslinie  aus- 
führen soll.  Diese  Anschauung  bedarf  keiner  besonderen 
Widerlegung.  Ebensowenig  der  Schlusssatz  der  oben  an- 
geführten Reymond'schen  Abhandlung:  „Es  ist  also  wahr- 
scheinlich, dass  der  reguläre  Astigmatismus  mit  seinen  Varia- 
bilitäten in  Form  und  Richtung  beim  Sehen  verwerthet 
werden  muss  zu  einer  vollkommeneren  Erkenntniss  der 
Formen,  insbesondere  der  kleinsten  Gegenstände". 

(Die  vorliegende  Abhandlung  war  bereits  an  die  Schrift- 
leitung eingeschickt,  als  mir  ein  Aufsatz  von  Eugen  Fick 
[Arch.  f.  Augenheilk.,  XXXI.  Ergänzungsheft]  in  die  Hände 
kam,  der  sich  mit  einzelnen  der  hier  erörterten  Fragen 
beschäftigt  Meine  Arbeit  giebt  in  den  beiden  ersten  Ka- 
piteln dem  aufmerksamen  Leser  genügend  Anhaltspunkte, 
um  dielrrthümerFick's,  die  hauptsächlich  auf  eine  unzweck- 
mässige Versuchsanordnung  zurückzuführen  sind,  selbst  zu 
widerlegen,  so  dass  ich  auf  eine  besondere  Widerlegung  der- 
selben verzichten  darf.) 

In  fast  allen  Lehrbüchern  findet  man  den  Satz:  „Die 
Astigmatiker  sehen  die  Gegenstände  verzerrt".  Dieser  Satz 
muss  nach  unseren  Beobachtungen  eine  wesentliche  Ein- 
schränkung erfahren  in  dem  Sinne,  dass  sehr  viele  Astig- 
matiker im  Stande  sind,  (ohne  Gläser  und  mit  rein  sphäri- 
scher Accommodation)  die  Gegenstände  nicht  verzerrt 
sondern  nur  mehr  oder  weniger  unscharf  zu  sehen,  und  dass 
sie  sie  auch  thatsächlich  so  sehen,  indem  sie  auf  den  Brenn- 
kreis accommodiren. 

Selbstverständlich  hängt  dies  noch  von  der  Art  des 
Astigmatismus,  von  der  Accommodationsf  ahigkeit  des  Auges 
und  von  dem  Abstände  des  Objectes  ab.  Es  ist  einleuchtend, 
dass  Patienten    mit  einfachem   und  mit    zusammengesetzt 


Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Accommodationslehre.   II.     H5 

myopischem  Astigmatismus  ferne  Gegenstände  (ohne  Glas) 
verzerrt  sehen  müssen,  und  dass  alte  Leute  mit  hyper- 
metropischem  Astigmatismus  beim  Sehen  naher  Gegenstände 
auch  nicht  auf  den  Brennkreis  einstellen  können.  Dies 
ändert  aber  nichts  an  dem  Satze,  dass  die  Astigmatiker, 
soweit  es  ihnen  irgend  möglich  ist,  die  Einstellung  auf  den 
Brennkreis  zum  deutlichen  Sehen  bevorzugen. 

HI.1)  Messende  Untersuchungen  zur  Frage  über  das 
Vorkommen  partieller  Ciliarmuskelcontractionen. 
Die  vorstehend  mitgetheilten  Versuche  haben  den  Be- 
weis erbracht,  dass  dem  astigmatischen  Auge  beim  Ein- 
stellen auf  den  Brennkreis  die  günstigsten  Bedingungen  für 
das  Erkennen  und  Lesen  der  Druckschrift  gegeben  sind, 
und  dass  thatsächlich  bei  künstlich  erzeugtem  wie  beim 
natürlichen  Astigmatismus  der  Beobachter  auf  den  Brenn- 
kreis  accommodirt  Auf  Grund  dieser  Thatsachen  wird  man 
ungezwungen  eine  Reihe  von  Beobachtungen  ohne  An- 
nahme einer  partiellen  Contraction  des  Ciliarmuskels  er- 
klären können,  welche  früher  eine  solche  gebieterisch  zu 
fördern  schienen.  Die  Thatsache,  dass  bei  der  ersten  Gruppe 
von  Versuchen  die  Strahlen  der  Sternfigur  gleichzeitig  in 
voller  Schärfe  gesehen  wurden,  und  dass  bei  der  zweiten 
Gruppe  die  Einstellung  der  Coconfaden  während  des  Lesens 
so  constante  Ergebnisse  lieferte,  ist  an  sich  schon  ein  Be- 
weis für  das  Fehlen  einer  partiellen  Contraction. 

Es  war  mir  aber  daran  gelegen,  durch  noch  subtilere 
Versuche  zu  ermitteln,  ob  nicht  unter  ganz  besonders  gün- 
stigen Umständen  doch  eine  „astigmatische"  Accommodation 
auftreten  könnte,  und  innerhalb  welcher  Grenzen  dies  etwa 
möglich  wäre. 


a)  Die  in  diesem  Kapitel  mitgetheilten  Untersuchungen  sind  zum 
grfosten  Theile  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Felix  Ken  mann 
(damals  Assistent  an  der  Augenklinik)  ausgeführt  worden. 
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Um  diese  günstigsten  Bedingungen  herbeizuführen,  war 
es  erstens  nothig,  noch  kleinere  Differenzen  zwischen  beiden 
Meridianen  herstellen  und  messen  zu  können,  als  die  mit 
unseren  gebräuchlichen  Gläsern  herstellbaren  von  0,25  D. 
Zweitens  musste  diese  Differenz  nicht  plötzlich  durch  Wech- 
seln der  vorgesetzten  Gläser,  sondern  ganz  allmählich  her- 
beigeführt werden  können,  weil  zu  erwarten  stand,  dass 
dann  leichter  die  partielle  Contraction  würde  eintreten  können; 
überhaupt  sollte  die  Anwendung  von  Cylindergläsern  bei  den 
Versuchen  thunlichst  vermieden  werden.  Endlich  mussten 
die  Sehobjecte  so  weit  als  irgend  möglich  verfeinert  werden; 
denn  meine  Untersuchungen  haben  wiederholt  dargethan, 
dass  mit  der  Grösse  der  Sehobjecte  die  Grösse  der  mög- 
lichen Fehler  wächst 

Nach  mannigfachen  Versuchen  hat  sich  mir  die  folgende 
Methode  als  die  zweckmässigste  erwiesen  (s.  Textfigur  2). 


Fig.  2. 


Auf  einem  25  cm  breiten,  1  m  langen,  ebenen  Brette 
ist  eine  über  die  Mitte  der  Längsaxe  verlaufende  Schiene 
angebracht,  welche  zur  Aufnahme  mehrerer  leicht  ver- 
schieblicher Schlitten  dienen  kann.  Bei  den  meisten  Ver- 
suchen benutzte  ich  2  Schlitten  mit  gabelförmigen  Haltern. 
Diese  nehmen  2  kreisförmige  planparallele  Spiegelglasplatten 
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auf,  welche  in  einer  mattschwarzen  Fassung  senkrecht  zur 
Längsaxe  des  Apparates  eingelassen  sind  und  leicht  um 
eine  zu  dieser  Längsaxe  parallele  Axe  gedreht  werden 
können.  Ueber  die  Mitte  einer  jeden  dieser  Platten  ist  ein 
feinster  Coconfaden  von  0,011  mm  Durchmesser,  dem  Glase 
dicht  anliegend,  gespannt  Bei  den  meisten  unserer  Ver- 
suche war  den  Glasplatten  eine  solche  Stellung  gegeben, 
dass  der  Faden  auf  der  einen  Platte  vertical,  der  auf  der 
anderen  horizontal  stand.  An  dem  Ende  des  Apparates 
ist  eine  grosse  Milchglasplatte  so  aufgestellt,  dass  sie  von 
einem  hinter  ihr  angebrachten  Auerbrenner  gleichmässig  er- 
leuchtet wird.  An  dem  Kopfende  befindet  sich  ein  ver- 
stellbarer Kopfhalter  mit  besonderer  Stirnstütze.  Mittels 
desselben  kann  die  Stellung  des  Auges  und  Kopfes  für 
eine  ganze  Versuchsreihe  genügend  sichergestellt  werden. 

Das  Auge  befindet  sich  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  Mittelpunkte  der  Glasplatten  und  möglichst  genau 
senkrecht  über  dem  Nullpunkte  einer  in  Centimeter  ein- 
geteilten Skala,  welche  seitlich  an  der  Schiene  angebracht 
ist.  So  kann  jeweils  der  Abstand  der  die  Coconfaden 
tragenden  Glasplatten  vom  Auge  leicht  abgelesen  werden. 

Bei  geeignetem  Abstände  der  sorgfältig  gereinigten  und 
völlig  durchsichtigen  Glasplatten  vom  Auge  sieht  der  Beob- 
achter bei  Betrachtung  mit  einem  Auge  die  beiden  Cocon- 
faden auf  den  Platten  nur  als  ein  feinstes,  scheinbar  in  einer 
Ebene  liegendes  Fadenkreuz  auf  gleichmässig  hellem  Grunde. 
Durch  Veränderung  des  Plattenabstandes  kann  die  Deut- 
lichkeit, in  welcher  ein  jeder  der  beiden  Schenkel  des  Faden- 
kreuzes gesehen  wird,  beliebig,  bis  zum  völligen  Verschwin- 
den des  einen  oder  anderen  Schenkels,  variirt  werden. 

Ich  habe  mich  durch  lange  fortgesetzte  Beobachtungen 
überzeugt,  dass  auf  diese  Weise  wesentlich  feinere  Mes- 
sungen, als  mit  allen  bisher  bekannten  Messungsmethoden 
für  Astigmatismus  möglich  sind.  Die  Fäden  werden  nur 
bei  genauester  Einstellung  auf  die  entsprechende  Entfernung 
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vollkommen  scharf  gesehen.  Bei  sehr  geringen  Aende- 
rungen  der  Einstellung  werden  sie  schon  undeutlich  oder  ver- 
schwinden vollständig.  Da  es  für  die  folgenden  Versuche  wich- 
tig war,  die  Grenzen  zu  kennen,  innerhalb  deren  beide  Fäden 
gleichzeitig  in  grösster  Schärfe  gesehen  wurden,  stellten 
Dr.  Neumann  und  ich  für  unsere  Augen  diese  Grenzen 
durch  eine  grössere  Versuchsreihe  in  der  folgenden  Weise  fest: 
Dicht  vor  das  eine,  emmetropische  Auge  wurde,  (bei 
geschlossenem  anderen),  ein  Convexglas  von  +  2,0D  gesetzt 
Beide  Fäden  standen  horizontal,  der  eine  etwas  höher  als 
der  andere;  der  Beobachter  sah  also  2  dicht  nebeneinander 
parallel  verlaufende,  dunkle  Linien.  Bei  einem  Abstände 
von  50  cm,  d.  i.  also  im  Fernpunkte,  waren  die  Fäden 
noch  eben  deutlich  sichtbar,  schon  bei  51  bis  52  cm  Ab- 
stand waren  sie  merklich  verwaschen.  Es  wurde  nun  der 
entferntere  Faden  in  50  cm  Abstand  gelassen,  der  Abstand 
des  dazu  parallelen  näheren  von  einem  Gehilfen  mannig- 
fach variirt;  der  Beobachter  musste  angeben,  bei  welchen 
Stellungen  ihm  beide  Fäden  gleich  scharf  und  gleichzeitig 
völlig  deutlich  erschienen.  Solche  Beobachtungen  sind  nicht 
ganz  leicht,  da  es  auch  bei  diesen  feinsten  Objecten 
Schwierigkeiten  machen  kann,  zu  entscheiden,  ob  sie  in 
grösster  Schärfe  gesehen  werden,  oder  ob  beide,  bei  Ein- 
stellung auf  die  Mitte  der  zwischen  ihnen  gelegenen  Strecke, 
zwar  gleich,  aber  nicht  maximal  scharf  erscheinen.  Aus 
den  Versuchen  ergab  sich,  dass  im  Durchschnitte  beide 
Fäden  gleich  deutlich  und  scharf  gesehen  wurden,  wenn 
der  zweite  in  49  oder  48  oder  47  cm  Entfernung,  also  bis 
3  cm  vom  ersten  Faden  entfernt,  sich  befand,  nicht  aber 
bei  grösserer  Annäherung  des  zweiten.  Es  würde  dies 
einem  Fehler  von  0,12  Dioptrieen  entsprechen.  Dieser  Fehler 
ist  beträchtlich  kleiner,  als  der  bei  allen  bisher  zu  solchen 
Zwecken  benutzten  Sehobjecten  *). 

*)  Zu  einer  raschen  Umsetzung  des  in  Centimetern  gemessenen 
Fadenabstandes  in  Dioptrieen  hatten  wir  uns  eine  Umrechnungstabelle 
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Derselbe  Fehler  würde  bei  den  folgenden  Messungen 
mit  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen.  Wir  durften 
aber  davon  Abstand  nehmen,  da  sich  zeigte,  dass  unsere 
Versuche  auch  dann  noch  volle  Beweiskraft  haben,  wenn 
wir  darauf  verzichten,  denselben  in  Rechnung  zu  ziehen. 
Bei  unseren  Messungen  haben  wir  zunächst  emmetropische 
Individuen  herangezogen,  die  durch  Vorsetzen  von  Cylinder- 
gläsern  astigmatisch  gemacht  worden  waren.  Dann  haben 
wir  mehrfach  jugendliche  Patienten  mit  verschiedenen  Graden 
von  Astigmatismus  genau  untersucht  Da  die  specielle  Ver- 
suchsanordnung mannichfach  variirte,  und  da  Werth  darauf 
gelegt  werden  muss,  dass  unsere  Beobachtungen  sich  nicht 
auf  einzelne  Individuen  beschränkten,  erscheint  es  geboten, 
wenigstens  einen  Theil  unserer  Versuchsprotokolle  ausführ- 
licher wiederzugeben. 

Ich  lasse  zunächst  einige  Beobachtungen  an  angenähert 
emmetropischen  Personen  folgen: 

1.  Dr.  Neumann,  32  J.  alt  Skiaskopisch  Emmetropie. 
Sehschärfe  =6/3. 

Vor  das  rechte  Auge  ist  ein  sphärisches  Glas  von 
+  1,75D  gesetzt  Schiebt  man  die  Fäden  vom  Auge  ab, 
so  werden  beide  ungefähr  gleichzeitig  undeutlich,  wenn  ihr 
Abstand  vom  Auge  etwas  mehr  als  59  cm  beträgt  Die 
beiden  Arme  des  Kreuzes  erscheinen  in  59  cm  Entfernung 
gleich  deutlich.  Die  Refraction  wäre  danach  1,75—1,69  D 
d.  i.  =  +  0,06D  ohne  merklichen  Astigmatismus1).    Der 

angelegt  Ich  füge  sie  am  Schlüsse  für  diejenigen  Fachgenossen  bei 
welche  die  Versuche  zu  controliren  oder  zu  wiederholen  geneigt  sein 
sollten.  Sie  wurde  auch  den  im  zweiten  Abschnitte  mitgetheilten 
Messungen  zu  Grunde  gelegt 

*)  Bei  diesen  und  den  folgenden  Messungen  müsste  für  eine 
genaue  Bestimmung  der  wirklichen  Refraction  noch  der  Abstand 
der  Glaser  vom  Auge  in  Rechnung  gezogen  werden.  Es  kam  uns 
aber  zunächst  lediglich  darauf  an,  die  Refractionsdifferenzen  in 
beiden  Meridianen,  die  etwa  durch  partielle  Gontraction  ausgeglichen 
werden  konnten,  zu  messen.    Dabei  durften,  wie  man  leicht  sieht, 
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verticale  Faden  wird  in  59  cm  fest  aufgestellt;  ein  zweiter, 
gleich  feiner,  horizontaler  Faden  wird  gegen  das  Auge  hin 
verschoben.  Es  werden  jedesmal  ungefähr  20 — 30  Einzel- 
versuche mit  Verschiebung  des  zweiten  Fadens  in  centrifii- 
galer,  wie  in  centripetaler  Richtung  angestellt,  und  der 
Beobachter,  der  sich  bemüht,  die  beiden  Schenkel  des 
Kreuzes  gleich  deutlich  zu  sehen,  hat  anzugeben,  ob  die- 
selben gleich  oder  ungleich  erscheinen. 

Der  horizontale  Faden  erscheint  gleich  deutlich  mit 
dem  verticalen  (hinteren)  Faden  bei  einem  Abstände  von 
54,  55,  56  cm,  was  1,85,  1,81,  1,78 D  entspricht  Bei 
grösserem  Abstände  beider  Fäden  erscheint  entweder  der 
eine  merklich  deutlicher  als  der  andere,  oder  aber  beide 
erscheinen  ähnlich  oder  ganz  gleich,  aber  dann  merklich 
verwaschen. 

Es  würde  nach  diesen  Versuchen,  bei  welchen  Dr. 
Neumann  sich  bemühte,  die  beiden  Schenkel  des  Kreuzes 
möglichst  gleich  deutlich  zu  sehen,  die  partielle  Contraction 
des  Cüiarmuskels  höchstens  0,16  D  betragen  können,  selbst 
wenn  die  oben  genannte  Fehlerbreite  von  0,12  D  nicht 
in  Bücksicht  gezogen  würde;  mit  Berücksichtigung  der- 
selben betrüge  die  p.  C.  nur  0,04  D. 

Bei  einem  zweiten  Versuche  ist  vor  das  rechte  Auge 
-f- 1,5  D  vorgesetzt;  das  Fadenkreuz  wird  undeutlich  bei 
66,5  cm,  was  1,50  D  entspricht.  Die  Refraction  wäre  also 
danach  genau  emmetropisch.  In  diesem  Abstände  bleibt 
der  vertikale  Faden  stehen;  der  horizontale  wird  verschoben 
und  nun  gleich  deutlich  gesehen  bei  62,  63,  66  cm  Abstand, 
d.  i.  1,61,  1,58,  1,51  D. 

Die  partielle  Contraction  des  Cüiarmuskels  betrüge 
also  nach  dieser  Versuchsreihe  höchstens  1,61 — 1,50  D  = 
d.  i.  0,11  D. 


die  Gläserabstände  vernachlässigt  werden.  Durch  Berücksichtigung  der- 
selben wären  die  Messungen  nur  verwickelter,  nicht  genauer  geworden. 
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Bei  einer  dritten  Versuchsreihe  ward  vor  das  rechte 
Auge  sph.  +  2,0  o  cyl.+  l,0D,  Axe  horizontal,  gesetzt 
Der  verticale  Faden  ist  in  50  cm  Abstand,  (d.  i.  also  wieder 
im  Fernpunkte  des  Auges)  aufgestellt  Der  horizontale  er- 
scheint bei  der  Verschiebung  gleich  deutlich  mit  dem  ver- 
ticalen  nur,  wenn  sein  Abstand  36  oder  35  cm  beträgt1). 

Die  partielle  Contraction  würde  danach  weniger  als 
0,12  D  betragen  müssen. 

Bei  diesen  Versuchen  war,  wie  man  sieht,  durch  Auf- 
stellung des  einen  Fadens  im  Fernpunkte  eine  Accommo- 
dation  ausser  der  erstrebten  partiellen  Contraction  thun- 
lichst  ausgeschlossen. 

Bei  einer  weiteren  Versuchsreihe  bemühten  wir  uns, 
sphärische  und  partielle  Contraction  gleichzeitig  anzuregen. 

Der  hintere  (verticale)  Faden  wurde  in  50  cm  Abstand 
fhrirt  und  der  vordere,  horizontale  verschoben,  während  Dr. 
Neumann  mit  unbewaffnetem  Auge  fhrirte. 

Die  beiden  Fäden  erschienen  gleich  und  völlig  scharf, 
wenn  der  Abstand  des  vorderen  48,  47,  46,  oder  45  cm 
betrug.  Die  partielle  Contraction  könnte  danach  aller- 
höchstens  2,22  —  2,00  d.  i.  0,22  D  betragen,  selbst  wenn 
der  oben  erwähnte  Fehler  von  0,12  D  nicht  in  Rechnung 
gezogen  würde.  Wollte  man  ihn  mit  berücksichtigen,  so 
käme  auf  die  mögliche  partielle  Contraction  höchstens  der 
Werth  von  0,1  D. 

2.  Die  Messungen  an  meinen  eigenen  Augen  ergaben 
mit  den  vorstehenden  durchaus  übereinstimmende  Resultate, 
weshalb  ich  auf  deren  ausführliche  Wiedergabe  verzichten 
kann. 

3.  Dr.  M.  27  Jahre.  Skiaskopisch  angenähert  Emme- 
tropie.  Sehschärfe  beiderseits  =6/4  bis  6/3;  kein  mess- 
barer Astigmatismus. 

*)  Alle  diese  und  die  entsprechenden  Angaben  bei  den  folgen- 
den Beobachtungen  sind  Mittel werthe  aus  10—20  Einzelmessungen; 
ich  hebe  dies  später  nicht  mehr  jedesmal  besonders  hervor. 
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Dr.  M.  wird  künstlich  myopisch-astigmatisch  gemacht 
durch  Vorsetzen  von  +  2,0  O  cyl.  +  1,0  D,  Axe  horizontal. 

Der  verticale  Faden  wird  unsichtbar  in  einem  Ab- 
stände von  51cm,  der  horizontale  in  einem  Abstand  von 

34  cm. 

Wird  der  verticale  Faden  auf  50  cm  Entfernung  fbrirt, 
so  erscheint  der  horizontale  gleich  nur  bei  33  bis  34  cm. 
Die  partielle  Contraction  wäre  also  höchstens  3,03 — 2,94 
d.  i.  0,09  D. 

4.  Dr.  M.  25  Jahre.    Emmetropie.    8  =  6/5. 

Nach  Vorsetzen  von  +  2,0D  vor  j^  rechte  Auge 
werden  beide  Fäden  bei  52  cm  Abstand  verwaschen.  Der 
vertikale  Faden  wird  nun  in  50  cm  Abstand  fhrirt,  und 
-f  2,0Do cyl.  +  1,0 D,  Axe  horizontal,  vorgesetzt  Der 
wagrechte  Faden  erscheint  gleich  deutlich  mit  dem  senk- 
rechten nur  bei  37  und  36  cm  Abstand.  Es  entspricht 
dies  2,70  bezw.  2,77  D;  die  partielle  Contraction  betrüge 
danach  höchstens  0,07  D. 

Der  Versuch  wurde  wiederholt,  nachdem  Herr  M.  mit 
verbundenem  linken  Auge  21/«  Stunden  lang  das  Glas  cyL 
+ 1,0,  Axe  horizontal,  vor  dem  rechten  Auge  getragen  und 
damit  feinen  Druck  gelesen  hatte.  Die  Fäden  erschienen 
jetzt  gleich   deutlich,   wenn    der    horizontale   in   36,5   bis 

35  cm  Abstand  sich  befand.   Die  partielle  Contraction  wäre 
danach  jetzt  höchstens  0,11  D. 

Bei  einer  anderen  Versuchsreihe  wurde  vor  das  rechte 
Auge  sph.  +  3,0  o  cyl.  —  1,0  D,  Axe  verticai,  gesetzt  Der 
horizontale  Faden  wurde  nun  undeutlich  bei  34  bis  35  cm 
Abstand,  der  verticale  bei  51  bis  52  cm.  Nun  wurde  der 
nähere,  horizontale  Faden  bei  33  cm  fest  aufgestellt  und 
der  entfernter  stehende,  verticale  verschoben.  Er  erschien 
gleich  deutlich  mit  dem  horizontalen  nur  bei  einem  Ab- 
stände von  49  bis  48  cm,  bei  allen  anderen  Abständen 
nicht  Die  partielle  Contraction  betrüge  danach  also  höch- 
stens 0,04  D.  Nach  2  V,  stündigem  Lesen  mit  diesem  Glase 
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wurde  der  Versuch  mit  genau  gleichem  Ergebnisse  wieder- 
holt Das  fortgesetzte,  angestrengte  Sehen  mit  dem  Cylinder- 
glas  hat  also  bei  diesem  Versuche  ebensowenig  wie  bei  dem 
ersten  irgend  welchen  merklichen  Einfluss  auf  die  Fähigkeit, 
partielle  Contraction  aufzubringen,  gehabt 

Eine  neue  Versuchsreihe  wurde  angestellt,  nachdem 
Herr  Dr.  M.  sich  so  stark  atropinisirt  hatte,  dass  Trocken- 
heit im  Halse  und  leichte  Pulsbeschleunigung  eingetreten 
war.  Nach  Vorsetzen  von  +  2,0  O  cyl.  +  1>0  D,  Axe  hori- 
zontal, wurde  der  verticale  Faden  in  50  cm  Abstand  fixirt, 
der  horizontale  verschoben.  Er  erschien  nun  gleich  deut- 
lich mit  dem  senkrechten  nur  bei  einem  Abstände  von  40 *)  (?) 
39,  38  cmf). 

Die  partielle  Contraction  ist  bei  diesem  Versuche  na- 
türlich ausgeschlossen;  die  Grenzen,  innerhalb  deren  beide 
Fäden  noch  deutlich  gesehen  wurden,  entsprechen  einem 
Fehler  von  0,12  bezw.  0,07  D,  was  den  oben  für  Dr.  Neu- 
mann's  Auge  gefundenen  Fehlergrenzen  gut  entspricht 

Nach  Vorsetzen  von  sph.  -f-  3,0  o  cyl.  —  1,0  D,  Axe 
horizontal,  fängt  der  verticale  Faden  in  35,5  cm  Abstand 
an,  undeutlich  zu  werden;  er  wird  in  einem  Abstände  von 
34  cm  fixirt;  der  horizontale  wird  verschoben  und  erscheint 
mit  dem  verticalen  gleich  deutlich  in  einem  Abstände  von 
48,  47,  45  cm,  was  2,08,  2,12,  2,22  D  entspricht 

Die  partielle  Contraction  ist  wieder  ausgeschlossen, 
der  dioptrische  Fehler  beträgt  bei  diesen  Versuchen  0,14  D. 

Bei  einer  dritten,  am  folgenden  Tage  in  Atropin- 
lähmung  vorgenommenen  Versuchsreihe  wurde  sph. +  3,0 
ocyL  —  1,0  Axe,  vertical,  vor  das  rechte  Auge  gesetzt 

Der    horizontale    Faden    war    nun    noch    bei    36  cm 


*)  Die  mit  Fragezeichen  versehenen  Zahlen  bedeuten,  dass 
Patient  bei  dieser  Stellung  des  Fadens  unsicher  in  seinen  Angaben 
oder  zweifelhaft  war,  ob  er  beide  Fäden  ganz  gleich  sah. 

*)  Dass  hier  etwas  andere  Zahlen  als  bei  der  oben  zuerst  an- 
geführten Versuchsreihe  gefunden  wurden,  ist  wohl  auf  den  Einfluss 
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Abstand  eben  sichtbar  und  wurde  in  dieser  Entfernung 
fixirt  Der  verticale  erschien  nun  gleich  mit  dem  horizon- 
talen in  einem  Abstände  von  50  und  49  cm.  Danach  würde 
der  Fehler  0,04  D  betragen. 

Aus  den  bisher  mitgetheilten  Versuchen  geht  hervor, 
dass  bei  keinem  der  von  mir  untersuchten  Emmetropen  eine 
nennenßwerthe  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  her- 
vorzurufen war. 

Ich  lasse  einige  Beobachtungen  an  myopischen  Augen 
folgen: 

5.  Herr  Geheimrath  Sattler,  49  J. 

Mit  dem  rechten  Auge  wird  ohne  Glas  der  horizon- 
tale Faden  undeutlich  bei  einem  Abstände  von  35  cm,  was 
einer  Refraction  von  —  2,85  D  entspricht  Der  verticale 
Faden  ist  mit  dem  horizontalen  gleich  deutlich,  wenn  er  in 
31  oder  32  cm  Entfernung  steht,  was  einer  Refraction  von 
3,12  bezw.  3,22  D  entspricht.  Herr  Geheimrath  Sattler 
hat  also  einen  perversen  myopischen  Astigmatismus  mit 
einer  Refractionsdifferenz  in  beiden  Meridianen  von  0,27  bis 
0,37  D.  Die  partielle  Contraction  könnte  nach  dem  Ver- 
suche höchstens  0,1  D  betragen. 

Am  linken  Auge  wird  der  horizontale  Faden  undeut- 
lich bei  31  cm,  der  verticale  erscheint  gleich  deutlich  bei 
25  und  26  cm.  Die  Refractionsdifferenz  betrüge  danach 
an  diesem  Auge  0,62  bis  0,78  D,  die  partielle  Contraction 
höchsten  Falles  0,16  D. 

6.  Herr  Professor  D.,  33  J.  Ohne  Glas  wird  der 
horizontale  Faden  undeutlich  bei  einem  Abstände  von  20  cm, 
was  einer  Myopie  von  5,0  D  entspricht,  der  verticale  bei 
19  cm,  was  einer  Myopie  von  5,26  D  entspricht  Gleich- 
zeitig deutlich  mit  dem  horizontalen  erscheint  er  fast  nur 
bei  diesem  Abstand  von  19  cm.  Die  partielle  Contraction 
des  Ciliarmuskels  wäre  also  unmessbar  klein. 

der  peripheren  Hornhaut-  und  Linsenparthieen  hei  weiter  Pupille  zu 
beziehen  und  berührt  die  uns  hier  zunächst  interessirende  Frage  nicht 
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7.  Herr  Dr.  A.  31  J. 

IL  A.  Der  verticale  Faden  fängt  an  undeutlich  zu 
werden  bei  30  cm  (3,33  D)  Abstand.  Fixirt  man  ihn  in  dieser 
Entfernung,  so  ei  scheint  der  horizontale  mit  dem  verticalen 
gleich  deutlich  bei  25  bis  26,5  cm  (4,0— 3,84  D).  Neben  der 
Myopie  besteht  also  Astigmatismus  von  0,50 — 0,66  D.  Die 
mögliche  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  müsste 
kleiner  sein  als  0,16  D. 

L.  A.  Der  verticale  Faden  fängt  an  undeutlich  zu 
werden  bei  30  cm  =  3,33  D.  Der  horizontale  ist  gleich 
deutlich  bei  27—29  cm.  Es  besteht  also  Astigmatismus  von 
0,12  bis  0,37  D.  Die  partielle  Contraction  könnte  höchstens 
0,25  D  betragen. 

Diese  Beobachtungen  an  Emmetropen  und  Myopen 
würden  genügen,  um  die  Beweiskraft  solcher  Versuche  zu 
erschüttern,  bei  welchen  die  Versuchspersonen  einen  durch 
Cylindergläser  künstlich  hervorgerufenen  Astigmatismus  durch 
partielle  Contraction  ausgeglichen  haben  sollen  (Ahrens, 
Michel,  Fick  u.  A.).  Aber  es  könnte  vielleicht  der  Ein- 
wand erhoben  werden,  dass  die  Emmetropen  und  Myopen 
mit  guter  Sehschärfe  die  partielle  Contraction  nicht  zu  Stande 
brächten,  weil  sie  ohnehin  genügend  gute  Sehschärfe  hätten 
und  deshalb  die  Erzeugung  einer  partiellen  Contraction 
keinen  Werth  für  sie  hätte.  In  wie  weit  dieser  Einwand, 
der  in  der  That  gegen  einige  frühere  Versuche  erhoben  worden 
ist,  eine  Berechtigung  hat,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 
Um  demselben  meinerseits  zu  begegnen,  habe  ich  noch  eine 
Reihe  von  jugendlichen  und  älteren  Personen  mit  verschie- 
denen Graden  von  Astigmatismus  untersucht,  zum  Theil 
solche,  bei  welchen  schon  durch  ihren  Beruf  dauernd  ein 
BedürfDiss  nach  möglichst  guter  Sehschärfe  und  somit  eine 
besonders  günstige  Bedingung  für  eine  etwaige  Entwicklung 
der  partiellen  Ciliarmuskel-Contraction  gegeben  war. 

Ich  will  aber  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass 
auch  unter  den  oben  erwähnten  Kurzsichtigen  sich  solche 
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mit  0,25  bis  0,6  D  Astigmatismus  befinden,  welche  durch 
die  Correction  desselben  mittels  partieller  Contraction  des 
Oiliarmuskels  entschiedenen  Vortheil  für  das  Sehen  haben 
würden.    Trotzdem  war  eine  solche  nicht  nachweisbar. 

8.  Herr  Seh.,  Lithograph.  28  Jahre  alt  Myopie  mit 
perversem  Astigmatismus. 

Nach  Vorsetzen  eines  Convexglases  von  +  2,0  D  wird 
der  Fernpunkt  für  den  horizontalen  Faden  in  45 — 46  cm, 
jener  für  den  verticalen  in  42  cm  gefunden;  es  ergiebt  sich 
daraus,  dass  der  Patient  eine  Myopie  von  0,22  D  im  verticalen 
von  0,38  D  im  horizontalen  Meridian  hat  Der  horizontale 
Faden  wird  in  45  cm  Abstand  festgestellt;  der  verticale  er- 
scheint dann  gleich  und  ganz  scharf  nur  in  einem  Abstand 
von  42,  41,  40  cm,  was  2,38,  2,44,  2,50  D  entspricht;  die 
partielle  Contraction  betrüge  danach  höchstens  0,12  D. 

9.  M.  K.,  13  Jahre  alt    Myopie  mit  Astigmatismus. 
Bei  Prüfung   des  Fernpunktes  mit  den  Fäden  ohne 

Glas  findet  sich  für  den  verticalen  ein  Abstand  von  23 
bis  24  cm,  für  den  horizontalen  ein  solcher  von  18  cm. 
Es  beträgt  danach  die  Refraction  im  verticalen  Meridian 
5,55  D,  im  horizontalen  4,17  bis  4,35  D. 

Wird  der  verticale  Faden  in  23  cm  Abstand  fhrirt, 
so  ist  der  horizontale  gleich  deutlich  nur  bei  18,  18,5,  19  cm 
Abstand,  d.  i.  5,55 — 5,23  D.  Die  partielle  Contraction  be- 
trüge danach  höchstens  0,32  D. 

Skiaskopisch  war  die  Myopie  auf  4 — 5D  in  dem  einen, 
auf  5  —  6D  in  dem  anderen  Meridiane  bestimmt  worden. 

10.  Ida  O.,  38  J.  Myopischer  Astigmatismus  (P.  hat 
nie  Brille  getragen). 

R.  A.  Mit  +  2,0  D  ohne  Diaphragma  geprüft,  ergiebt 
sich,  dass  der  verticale  Faden  undeutlich  wird  bei  50  cm, 
der  horizontale  bei  38  bis  39  cm. 

Danach  wäre  die  Refraction  —  2,63  (2,56)  D  im  senk- 
rechten, Emmetropie  im  wagerechten  Meridian. 
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Bleibt  der  verticale  Faden  in  50  cm  stehen,  so  ist  der 
horizontale  gleich  deutlich  bei 

37,5,  38,  39  cm,  d.  L 
2,66,  2,63,  2,56  D. 

Die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  wäre  also 
kleiner  als  2,66—2,56,  d.  i.  kleiner  als  0,1  D. 

L.  A.  Der  verticale  Faden  wird  (mit  +  2,0  D)  undeut- 
lich bei  35— 36  cm,  d.  i.  2,85— 2,77  D, 

der  horizontale  Faden  bei  19  —  20  cm,  d.  i.  5,26  bis 
5,00  D. 

Danach  ist  die  Eefraction  =  —  3,0  ( —  3,26)  D  im  senk- 
rechten, —  0,77  (—  0,85)  D  im  wagerechten  Meridiane. 

Bleibt  der  verticale  Faden  in  36  cm  (=2,77D),  so 
ist  der  horizontale  gleich  deutlich  bei  18  und  19  cm,  d.  i. 
5,55  bezw.  5,26  D. 

Die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  wäre  also 
kleiner  als  5,55  —  5,26,  d.  i.  kleiner  als  0,29  D. 

Am  linken  Auge  wurde  mit  —  1,0  O  cyL  —  2,0  D 

das  beste  Sehvermögen  erzielt  Ohne  Glas  ist  S  =  <jj  —  öä> 

mtGL*  =9-6/6- 

11.  Herr  C,  Xylograph,  33  Jahre  alt  Myopie  mit 
perversem  Astigmatismus. 

Der  Patient  hatte  nie  Brille  getragen. 

Nach  Vorsetzen  eines  Glases  von  +2,0D  vor  ^ 
linke  Auge  verschwindet  der  horizontale  Faden  bei  einem 
Abstände  von  29  cm,  der  verticale  Faden  bei  einem  Ab- 
stände von  25  bis  26  cm.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  Patient 
im  verticalen  Meridian  eine  Myopie  von  1,45  D,  im  hori- 
zontalen eine  solche  von  1,90  D  hat 

Wird  der  horizontale  Faden  in  28  cm  Abstand  auf- 
gestellt und  der  verticale  verschoben,  so  erscheint  er  gleich 
deutlich  nur  bei  einem  Abstände  von  24  bis  24,5  cm.    Es 
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entspricht  dies  2,17  bis  2,08  D.    Die  partielle  Contraction 
des  Ciliarmuskels  könnte  also  höchstens  0,09    betragen. 
Die  Ergebnisse  am  rechten  Auge  sind  folgende: 
Nach  Vorsetzen  von  +  2,0D  sph.  verschwindet: 
der  horizontale  Faden  bei  35  cm  =  2,85  D 

der  verticale  „        „  30—3 1  cm  =  3,2—3,3  D. 

Der  horizontale  Faden  wird  nun  in  33  cm  fbrirt 

Der  verticale  erscheint  dann  gleich  deutlich  bei  29  und 
30  cm,  d.  i.  3,45  und  3,33  D. 
Die  Refraction  ist  danach: 

—  1,33  D  im  horizontalen 

—  0,85  D  im  verticalen  Meridiane. 

Die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  könnte  höchstens 
betragen:  3,45  —  3,33  d.  i.  0,12  D. 

12.  A.  B.,  12  Jahre  alt  Zusammengesetzt  myopi- 
scher Astigmatismus. 

Die  Fernpunktsbestimmung  mit  den  Fäden  ohne  Glas 
ergiebt  für  das  linke  Auge: 

Der  verticale  Faden  wird  undeutlich  bei  24  cm, 

Der  horizontale  Faden  „  „  „    20 — 21  cm. 

Der  Patient  hat  also  eine  Myopie  von  4,17  D  im  horizon- 
talen, von  5,0  bis  4,76  D  im  verticalen  Meridiane.  Wird 
der  verticale  Faden  in  24  cm  Abstand  fbrirt,  so  erscheint  der 
horizontale  deutlich  nur  bei  21,0  und  20,5  cm  Abstand. 
Die  partielle  Contraction  könnte  höchstens  0,12  D  betragen. 

Rechtes  Auge. 

Der  verticale     Faden  wird  undeutlich  bei  32  cm, 

Der  horizontale     „        „  „  „    28  cm. 

Es  besteht  also  an  diesem  Auge  Myopie  =3,22D 
im  horizontalen,  Myopie  =  3,57  D  im  verticalen  Meridian. 
Ist  der  verticale  Faden  in  31cm  Abstand  fbrirt,  so  wird 
der  horizontale  Faden  gleich  deutlich  nur  in  29  und  28  cm 
gesehen;  die  partielle  Contraction  würde  auch  an  diesem 
Auge  höchstens  0,12  D  betragen  können. 
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Der  Patient  machte  sehr  prompte  und  sichere  Angaben 
auch  bei  Anstellung  verschiedener  Controlversuche. 

13.  F.  S.,  14  Jahre  alt,  Maler.  Gemischter  Astig- 
matismus. 

Nach  Vorsetzen  von  +  3,0  D  wird  der  senkrechte  Fa- 
den undeutlich  bei  38  cm,  was  einer  Hypermetropie  von 
0,37  D  entspricht  Damit  der  wagerechte  gleich  deutlich 
erscheine,  muss  er  in  einem  Abstände  von  30  bis  27  cm 
stehen.  Es  entspricht  dies  einer  Myopie  von  0,33  D  bis 
0,70  D;  die  partielle  Contraction  könnte  höchstens  0,37  D 
betragen. 

14.  Herr  C,  19  Jahre  alt,  Fleischer.  Myopie  mit 
Astigmatismus. 

Ohne  Glas  am  rechten  Auge  geprüft,  giebt  Patient 
an,  dass  der  senkrechte  Faden  ihm  noch  eben  sichtbar  sei 
bei  einem  Abstände  von  28  bis  29  cm,  der  wagerechte  bei 
24  cm. 

Es  beträgt  danach  die  Refraction  im  senkrechten 
Meridiane  — 4,17  D;  im  wagerechten  — 3,57  bis  3,45  D. 

Wird  der  senkrechte  in  28  cm  Abstand  festgestellt,  so 
erscheint  der  wagerechte  gleich  deutlich  bei  23  bis  24  cm 
Abstand. 

Die  partielle  Contraction  könnte  danach  höchstens 
0,18  D  betragen. 

15.  Herr  Fr.,  22  Jahre  alt  Hypermetropischer 
Astigmatismus. 

Skiaskopisch  war  am  linken  Auge  Hypermetropie 
=  +l>5D  im  wagerechten,  Emmetropie  im  senkrechten 
Meridian  gefunden  worden.  Mit  dieser  Correction  war  die 
Sehschärfe  =  6/12.  Nach  Vorsetzen  von  +4,0D  (ohne 
Blende)  wurde  der  senkrechte  Faden  in  42  cm  Abstand 
undeutlich,  der  wagerechte  in  25  cm.  Stellte  ich  den  ver- 
ticalen  in  40  cm  fest,  so  erschien  der  wagerechte  nur  dann 
gleich  deutlich  mit  dem  senkrechten,   wenn   sein  Abstand 

y.  Graefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.   XLII.  2.  9 
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25  bis  23  cm  betrag;  es  entspricht  dies  einer  Refractions- 
differenz  von  4,35 — 4,00  D  d.  i.  0,35  D.  Die  partielle  Con- 
traction  des  Ciliarmuskels  könnte  also  höchstens  0,35  D 
betragen. 

16.  Herr  W.,  30  Jahre  alt  Myopischer  Astig- 
matismus 

Die  skiaskopische  Untersuchung  ergab  Emmetropie  im 
horizontalen,  — 0,5  D  im  verticalen  Meridian.  Mit  dieser 
Correction  war  V  =  6/9.  Nach  Vorsetzen  von  +2,0  fing 
der  verticale  Faden  an  undeutlich  zu  werden  bei  53  cm 
Abstand,  der  horizontale  bei  43  cm. 

Wurde  der  verticale  bei  50  cm  festgestellt,  so  erschien 
der  horizontale  gleich  deutlich  nur  bei  einem  Abstände  von 
40,  41,  42  cm;  dies  entspricht  0,5,  0,44,  0,38  D.  , 

Die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  könnte  also 
höchstens  0,12  D  betragen. 

17.  Herr  H.,  14  Jahre  alt,  Musiker.  Hypermetro- 
pischer  Astigmatismus. 

Skiaskopisch  war  Hypermetropie  von  +  4,0  D  im  hori- 
zontalen, Emmetropie  im  verticalen  Meridian  gefunden 
worden;  mit  cyl.  +  3,0D  (Axe  vertical)  war  die  Sehschärfe 
=  6/9. 

Nach  Vorsetzen  von  +6,0D  wurde  der  horizontale 
Faden  bei  16  cm  Abstand  undeutlich,  der  senkrechte  bei 
50  cm,  es  entspricht  dies  also  fast  genau  dem  skiasko- 
pischen Befunde.  Wurde  der  wagerechte  Faden  bei  15  cm 
festgestellt,  so  war  der  senkrechte  nur  dann  deutlich, 
wenn  sein  Abstand  47  bis  48  cm  betrug;  dies  entspricht 
2,12  — 2,08  D. 

Die  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  könnte  also 
nicht  mehr  als  0,04  D  betragen. 

18.  Martha  L.,  9  Jahre  alt.  Myopischer,  per- 
verser Astigmatismus. 

Am   linken  Auge   wird   bei  Prüfung   ohne  Glas   der 
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horizontale  Faden  undeutlich  bei  22  cm,  der  verticale  Faden 
bei  19  cm;  stellt  man  den  horizontalen  Faden  bei  21  cm  fest, 
so  erscheint  der  verticale  gleich  deutlich  nur  bei  18  bis  19  cm. 
Die  partielle  Contraction  könnte  also  höchstens  0,29  D  be- 
tragen. 

Die  Patientin  wird  energisch  atropinisirt  und  24  Stunden 
später  mit  einer  kreisförmigen  Blende  von  2  mm  Durch- 
messer wieder  untersucht;  der  horizontale  Faden  wird  wieder 
bei  22,  der  verticale  wieder  bei  19  cm  undeutlich. 

Die  Messung  in  analoger  Weise  wie  vorher  ergab,  dass 
die  Fäden  gleich  deutlich  nur  bei  19,5  bis  19  cm  Abstand 
des  verticalen  erschienen,  die  Fehlerbreite  betrug  also  0,14  D. 
Ohne  Diaphragma  gemessen  fand  ich  die  Fehlerbreite 
=  0,4  D.  Danach  können  die  früher  gefundenen  0,29  D 
gewiss  nicht  auf  partielle  Contraction  des  Ciliarmuskels  be- 
zogen werden. 

19.  Herr  E.,  16  Jahre  alt.  Myopischer  Astigma- 
tismus. 

Am  linken  Auge  besteht  ein  Hornhautastigmatismus 
mit  schrägen  Axen.  Am  Ophthalmometer  gemessen  be- 
trägt die  Differenz  ca.  3,5  D;  die  eine  Axe  ist  mit  ihrem 
äusseren  Ende  um  20°  nach  unten  von  der  Horizontalen  ge- 
neigt, die  andere  steht  senkrecht  zu  derselben.  (Der  Kürze 
halber  spreche  ich  nur  von  senkrechter  und  wagerechter  Axe.) 

Der  horizontale  Faden  fängt  bei  16 — 17  cm  an  un- 
deutlich zu  werden.  Der  senkrechte  wird  undeutlich  bei 
42 — 44  cm.  Wird  dieser  bei  40  cm  festgestellt,  so  ist  der 
wagerechte  gleich  deutlich  nur  bei  18  und  19  cm.  Die 
partielle  Contraction  könnte  also  höchstens  0,29  D  betragen. 


Die  Analyse  der  im  Vorstehenden  kurz  mitgetheilten 
Versuche  scheint  mir  nach  mehreren  Richtungen  interessant 
Für  die  Entwicklung  einer  partiellen  Contraction  des  Ciliar- 
muskels waren  besonders  günstige  Bedingungen  geschaffen, 
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indem  durch  allmählichen  Uebergang  ausserordentlich 
kleine  Eefractionsdifferenzen  hergestellt  wurden,  statt  der 
plötzlichen,  verhältnissmässig  grossen  Sprünge  bei  abwech- 
selndem Vorsetzen  von  Cylindergläsern.  Es  waren  Per- 
sonen gewählt,  welche  jung  genug  waren,  um  die  erforder- 
liche partielle  Contraction  leicht  aufbringen  zu  können  und 
welche,  zum  Theil  wenigstens,  durch  ihren  Beruf  (Aerzte, 
Lithograph,  Xylograph)  das  grösste  Interesse  hatten,  ihre 
Sehschärfe  bei  dem  bestehenden  Astigmatismus  soviel  als 
irgend  möglich  zu  steigern.  Und  doch  haben  wir  in 
keinem  einzigen  Falle  Ergebnisse  erhalten  können,  die 
auf  eine  nennenswerthe  partielle  Contraction  des  Ciliar- 
muskels  zu  schliessen  gestatteten.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  betrug  das,  was  als  partielle  Contraction  er- 
scheinen könnte,  nicht  viel  mehr  als  0,2  D,  oft  weniger  als 
0,1  D.  Dabei  ist  die  mittlere  Fehlerbreite  noch  nicht 
in  Rechnung  gezogen,  die  wir  für  ein  normales  Auge  auf 
0,08  bis  0,12  D  bestimmt  haben.  Es  ergiebt  sich  daraus, 
dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  untersuchten  Fälle  die 
partielle  Contraction  weniger  als  0,1  D  hätte  betragen  müssen. 
Die  Versuche  an  atropinisirten  Patienten  und  an  Personen 
mit  wesentlich  kleinerer  Accommodationsbreite  lieferten 
durchaus  gleiche  Ergebnisse.  Die  Grenzen,  innerhalb  deren 
sie  die  beiden  Fäden  des  Fadenkreuzes  deutlich  sahen, 
waren  fast  die  gleichen,  wie  bei  den  jugendlichen  Versuchs- 
personen mit  kräftiger  Accommodation. 

Es  ist  nun  die  Frage,  in  wie  weit  die  von  mir  gefundenen 
Ergebnisse  verallgemeinert  werden  dürfen.  Der  Einwand 
kann  immer  erhoben  werden,  —  und  wird  es  sicherlich  auch 
werden,  —  dass  bei  anderen  als  den  von  mir  untersuchten 
Patienten  eine  partielle  Contraction  doch  möglich  sei  und 
vorkomme.  Es  erschien  mir  aber  zwecklos,  mit  Rücksicht 
auf  einen  solchen  Einwand  die  Beobachtungen  noch  mehr 
zu  häufen,  nachdem  die  Messungen  an  den  ersten  23  Indi- 
viduen, welche  ich  zur  Beobachtung  bekam,  bei  den  ver- 
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8chieden8ten  Befractionszuständen  im  Wesentlichen  durchaus 
übereinstimmende  Ergebnisse  geliefert  hatten.  Die  kritische 
Betrachtung  der  Arbeiten  früherer  Beobachter  zeigte  über- 
dies, dass  die  sogenannte  partielle  Contraction  stets  um  so 
kleiner  gefunden  worden  ist,  je  sorgfältiger  man  untersucht 
hatte.  Es  wäre  doch  ein  seltsamer  Zufall,  wenn  ich  eben 
nur  solche  Leute  zur  Beobachtung  bekommen  hätte,  die  trotz 
der  günstigsten  Bedingungen  ihren  Ciliarmuskel  nicht 
partiell  contrahiren  konnten« 

Man  hat  wiederholt  dem  „Interesse",  das  die  Versuchs- 
personen am  Erkennen  der  Gegenstände  haben  sollen,  eine 
Rolle  bei  der  Entfaltung  ungewöhnlicher  Accommodations- 
leistungen  zuschreiben  wollen  und  könnte  auch  hier  ein- 
wenden, dass  das  Interesse  am  Deutlichsehen  des  Faden- 
kreuzes nicht  gross  genug  wäre,  um  die  partielle  Contraction 
auszulösen.  Dem  gegenüber  ist  erstens  zu  betonen,  dass 
ja  bei  einem  grossen  Theile  der  Arbeiten,  die  ich  hier  zu 
widerlegen  bemüht  war,  als  Sehobjecte  auch  nur  verschieden 
gerichtete  Striche  benutzt  worden  sind.  Es  ist  ausserdem 
aber  von  vornherein  nicht  eben  wahrscheinlich,  dass  das 
Interesse  am  Lesen  einer  Druckschrift  eine  Muskelcontrac- 
tion  würde  veranlassen  können,  welche  das  Interesse  am 
Deutlichsehen  des  Fadenkreuzes  nicht  auszulösen  vermochte. 

Endlich  habe  ich  in  dem  II.  Abschnitte  durch  die 
mannigfachen  Versuche  mit  der  Druckschrift  den  tatsäch- 
lichen Beweis  erbracht,  dass  auch  hierbei  eine  partielle 
Contraction  von  meinen  Versuchspersonen  nicht  aufgebracht 
werden  konnte. 


Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  lassen  sich  in 
folgende  Sätze  zusammenfassen. 

1.  Das  Vorkommen  einer  partiellen  Contraction  des 
Ciliarmuskels  ist  durch  die  bisher  bekannt  gewordenen  An- 
gaben verschiedener  Forscher  nicht  erwiesen,  da  mehrere 
Fehlerquellen  nicht  berücksichtigt  sind.     Von  diesen  sind 
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die  wichtigsten,  dass  meistens  die  Lesbarkeit  einer  Druck- 
schrift fälschlich  als  Beweis  für  die  genaue  Einstellung  des 
Auges  auf  diese  angesehen  wird,  während  sie  doch  unter 
Umständen  noch  mit  beträchtlichen  Zerstreuungskreisen 
gelesen  werden  kann.  Auch  die  Vernachlässigung  des 
Pupillenspieles  und  des  Wechsels  der  Lidspaltenweite  hat  zu 
merklichen  Fehlern  geführt 

2.  Die  von  mir  untersuchten  Astigmatiker  und  die 
künstlich  astigmatisch  gemachten  Emmetropen  stellten  zum 
Zweck  deutlichsten  Sehens  beim  Lesen  stets  auffallend  genau 
auf  den  Brennkreis  ein.  Die  Verzerrung  der  Buchstaben 
ist  hier  verschwindend,  der  mittlere  dioptrische  Fehler,  mit 
welchem  ihre  einzelnen  Theile  gesehen  werden,  am  kleinsten, 
die  Lesbarkeit  der  Schrift  ist  hier  am  grössten.  Die 
herrschende  Ansicht,  dass  die  Astigmatiker  immer  auf  eine 
Brennlinie  einstellen  müssten,  ist  damit  endgiltig  widerlegt 

3.  Bei  keiner  der  von  mir  untersuchten  emmetropi- 
schen  und  astigmatischen  23  Personen,  unter  welchen  Re- 
präsentanten aller  wichtigeren  Refractionsanomalieen  sich 
fanden,  liess  sich  eine  nennenswerthe  Contraction  des  Ciliar- 
muskel8  nachweisen,  trotzdem  ich  günstigere  Versuchsbe- 
dingungen zu  ihrer  Entwicklung  geschaffen  hatte,  als  dies 
bisher  bei  den  hierauf  gerichteten  Untersuchungen  ge- 
schehen war. 
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Tabelle  zur  Umrechnung  der  in  Gentimetern  gemessenen 
Abstände  in  Dioptrieen. 


cm 

D 

cm 

D 

cm 

D 

cm 

D 

5 

20,0 

29 

3,45 

53 

1,88 

77 

1,29 

6 

16,66 

30 

3,33 

54 

1,85 

78 

1,28 

7 

14,28 

31 

3,22 

55 

1,81 

79 

1,26 

8 

12,50 

32 

3,12 

56 

1,78 

80 

1,24 

9 

11,11 

33 

3,03 

57 

1,75 

81 

1,22 

10 

10,00 

34 

2,94 

58 

1,72 

82 

1,21 

11 

9,09 

35 

2,85 

59 

1,69 

83 

1,20 

12 

8,33 

36 

2,77 

60 

1,66 

84 

1,19 

13 

7,69 

37 

2,70 

61 

1,63 

85 

1,18 

14 

7,H 

88 

2,63 

62 

1,61 

86 

1,16 

15 

6,66 

39 

2,56 

63 

1,58 

87 

1,15 

16 

6,25 

40 

2,50 

64 

1,56 

88 

1,13 

17 

5,88 

41 

2,44 

65 

1,53 

89 

1,12 

18 

5,55 

42 

2,38 

66 

1,51 

90 

1,11 

19 

5,26 

43 

2,32 

67 

1,49 

91 

1,09 

20 

5,00 

44 

2,27 

68 

1,47 

92 

1,08 

21 

4,76 

45 

2,22 

69 

1,45 

93 

1,07 

22 

4,54 

46 

2,17 

70 

1,42 

94 

1,06 

23 

4,36 

47 

2,12 

71 

1,40 

95 

1,05 

24 

4,17 

48 

2,08 

72 

1,38 

96 

1,04 

25 

4,00 

49 

2,04 

73 

1,37 

97 

1,03 

26 

3,84 

50 

2,00 

74 

1,35 

98 

1,02 

27 

3,70 

51 

1,96 

75 

1,33 

99 

1,01 

28 

3,57 

52 

1,92 

76 

1,31 

100 

1,00 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV  und  V, 
Kg.  1—4. 

Fig.  1.    Die  Beck  ersehen  Kreise  mit  einem  leicht  astigmatisch  ge- 
machten photographischen  Apparate  aufgenommen: 
A  Mit  weiter,  kreisförmiger  Blende. 
B  Dieselbe  Figur,  bei  genau  gleicher  Einstellung  des 
Apparates    aufgenommen,    mit    einer  spaltförmigen 
Blende  von  2  mm  Breite  und  16  mm  Lange  (S.  86). 
Fig.  2.    Die  Snellen'sche  Strahlenfigur  mit  einem  leicht  astigma- 
tisch gemachten   photographischen   Apparat  aufgenommen. 
Die  Axe   des  Gylinderglases  stand  nicht  genau  senkrecht 
(S.  89). 
Fig.  8.    A—D.    Lesetafeln    mit  schwach   astigmatischem   Apparat 
bei  senkrechter  Axenstellung  aufgenommen. 
A  Einstellung  auf  die  verticale  Brennlinie. 
B  „  „     „    horizontale  Brennlinie. 

C  Einstellung  auf  den  Brennkreis  bei  weiter  Blende 

des  Apparates  (20  mm). 
D  Einstellung  auf  den  Brennkreis   bei  enger  Blende 
(8  mm).    (S.  98.) 
Fig.  4.    A—D.    Leseproben,  mit  schwach  astigmatischem  Apparat 
bei  schräger  Axe  des  Gylinderglases  aufgenommen: 
A  u.  B  Einstellung  auf  die  Brennlinien. 

C  Einstellung  auf  den  Brennkreis  bei  weiter  Blende. 
D  Einstellung  auf  den  Brennkreis  bei   enger  Blende 
(S.  99). 


Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen 
über  die  Festigkeit  der  Opticnsnarben  nach  Besee- 
tion  nnd  Besection,  verbunden  mit  Cauterisation, 
nebst  Bemerkungen  über  den  Transport  geformter 
Elemente  in  den  Bahnen  des  Sehnerven. 
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Dr.  W.  Zimmermann, 

Augenarzt  in  Stuttgart,  bisher  erstem  Assistenten  der  Jenaer 
Augenklinik. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Jenaer  Augenklinik). 


Die  Thatsache,  dass  in  ganz  vereinzelten  Fällen  von 
Besection  des  Opticus  nach  einem  grösseren  Zeiträume  doch 
sympathische  Ophthalmie  aufgetreten  ist,  wurde  als  Ein- 
wand gegen  die  Ueberwanderungstheorie  benutzt 

In  seiner  umfassenden  Arbeit  über  die  Pathogenese 
der  sympathischen  Augenentzündung  kommt  Schirmer1) 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  sympathische  Entzündung  eine 
bakterielle  Erkrankung  sei,  dass  wir  aber  nach  den  Ergeb- 
nissen der  bisherigen  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchungen und  der  experimentellen  Studien  weder  eine  be- 
stimmte Art  der  Mikroorganismen  für  den  alleinigen  Er- 
reger der  sympathischen  Ophthalmie  ansprechen  dürfen, 
noch   dass   wir  eine   „sichere   Kenntniss   über  die   Wege, 

J)  Schirmer,  „Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zur 
Pathogenese  der  sympathischen  Augenentzündung",  v.  Graef  e's  Arch. 
für  Ophthalm.  XXXVIII.  4. 
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welche  die  Bakterien  einschlagen",  um  vom  einen  Auge  in 
das  andere  zu  gelangen  zur  Zeit  besitzen.  Obgleich  ihm 
durch  die  sicher  beobachteten  Falle  von  sympathischer  Ent- 
zündung nach  Resection  des  Opticus  die  Theorie  der  Op- 
ticusleitung  „unwahrscheinlicher"  geworden  erscheint,  so  sind 
wir  nach  seiner  Ansicht  doch  nicht  veranlasst,  zu  glauben, 
dass  sie  hierdurch  unmöglich  gemacht  werde.  Auch  den 
Beginn  der  sympathischen  Entzündung  in  den  vorderen 
Bulbusabschnitten  als  Iritis  und  Iridocyclitis  betrachtet 
Schirmer  nicht  als  Gegenbeweis  gegen  die  Ueberwan- 
derungstheorie  auch  im  Hinblick  auf  die  experimentellen 
Untersuchungen  Deutschmann's  und  Gifford's,  nach 
welchen  der  Lymphstrom  vom  Gehirn  aus  nicht  in  die  Pa- 
pille gelangt,  sondern  entweder  um  die  Centralgefässe  in 
die  Orbita,  zum  Theil  durch  die  Duralscheide  in  den  Supra- 
vaginalraum  und  von  hier  aus  in  die  Orbita,  oder  aber  zum 
Theil  in  den  Perichorioidealraum  sich  ergiesst 

Dass  geformten  Elementen  der  Austritt  aus  dem 
peripheren  Opticusstumpfe  nach  Resection  nicht  unmöglich 
gemacht  wird,  schliesst  Schirmer  aus  den  Gifford'schen 
Versuchen,  in  welchen  Tusche,  in  den  Bulbus  injicirt,  trotz 
Resection  des  Opticus  später  im  Gehirn  nachgewiesen  wurde. 
„Allerdings",  fährt  Schirmer  fort,  „konnte  ich  nicht  in  Er- 
fahrung bringen,  wie  lange  Zeit  zwischen  der  Resection  und 
der  Injection  von  Tusche  verstrichen  ist". 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  Uebertritt  von 
geformten  Elementen  aus  dem  Bulbus  in  das  centrale  Opticus- 
ende  noch  längere  Zeit  nach  der  Resection  möglich  ist,  hat 
Schirmer  selbst  folgenden  Versuch  angestellt:  Einem  albi- 
notischen Kaninchen  wurde  ein  ca.  6  mm  langes  Stück 
Opticus  resecirt;  der  Heilverlauf  war  ein  glatter,  der  Bulbus 
aber  wurde  phthisisch.  Zwei  Monate  darauf  Injection  eines 
Tropfens  sterilisirter  Tusche  in  den  Glaskörper;  Tod  nach 
4  Tagen.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde 
festgestellt,  dass  von  der  Tusche,  die  sich  grösstenteils  im 
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Zwischenscheidenraume  angehäuft  hatte,  eine  ganze  Menge 
Partikelchen  in  die  Orbita,  allerdings  nicht  weit,  vorge- 
drungen war.  Auch  längs  eines  Ciliarnerven  hatte  eine 
Anzahl  Körnchen  die  Sklera  passirt  Wenn  auch  im  cen- 
tralen Stumpfe  kein  Farbstoff  gefunden  wurde,  so  glaubt 
Schirmer  dennoch,  dass  die  Tusche  in  längerer  Zeit  even- 
tuell auch  dahin  hätte  gelangen  können,  da  sie  ja  auch  die 
periphere  Narbe  zu  durchwandern  vermochte. 

Der  nächste,  welcher  sich  damit  beschäftigte,  dieser 
Frage  auf  experimentellem  Wege  naher  zu  treten,  war 
Deutschmann1).  Er  resecirte  ein  beträchtliches  Stück 
Opticus,  und  injicirte  in  einzelnen  Fällen  in  verschiedenen 
Zeiträumen  nach  derResection  vom  Subduralraum  aus  chine- 
sische Tusche,  um  die  Resistenz  der  centralen  Narbe  gegen 
das  Vordringen  der  Tuschepartikelchen  zu  prüfen. 

Bei  seinem  ersten  Versuche  wurde  ca.  2  Monate  nach 
der  Resection  eines  3  mm  langen  Stückes  Opticus  —  im  An- 
schluss  an  die  mit  der  Operation  verbundenen  Gefassdurch- 
trennungen  am  hinteren  Pol  war  es  zur  Phthisis  bnlbi  ge- 
kommen —  nach  zufällig  eingetretenem  Tode  des  Versuchs- 
tieres (Bisswunde),  unmittelbar  nach  erfolgtem  Exitns  der 
vierte  Theil  einer  Pravaz'schen  Spritze  voll  chinesischer  Tusche- 
aufschwemmung in  den  Subduralraum  des  Schädels  injicirt 
Die  Section  ergab  das  Vorhandensein  eines  2  mm  langen  Ver- 
bindungsstranges zwischen  den  beiden  Sehnervenenden;  die 
Tusche  war  entlang  diesem  neugebildeten  Bindegewebszuge  bis 
zum  Bulbus  vorgedrungen.  Mikroskopisch  Hess  sich  der  Strang 
nicht  so  deutlich  gegen  seine  Umgebung  abgrenzen;  er  bestand 
aus  langwelligem,  reichlich  Kerne  führendem  Bindegewebe  und 
orbitalen  Fettzellen.  Deutschmann  bekam  den  Eindruck, 
dass  der  Zwischenscheidenraum  des  centralen  Opticusendes 
nicht  durch  Vernarbung  geschlossen  sei,  dass  vielmehr  eine 
freie  Comraunication  zwischen  ihm  und  dem  Verbindungsstrang 
sich  ausgebildet  habe.    Die  Tuschekörnchen  konnte  Deutsch- 


*)  DeutBchmann,  Fortgesetzte  Versuche  und  Untersuchungen 
Über  die  Ophthalmia  migratoria".  Beiträge  zur  Augenheilkunde, 
Heft  X,  p.  18  ff. 
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mann  in  den  Hauptstrang  hinein  verfolgen  bis  zun  Bulbus 
hin;  auch  ausserhalb  des  Verbindungsstranges  in  dem  orbitalen 
Gewebe  waren  dieselben  nachweisbar. 

2.  Versuch.  Resection  eines  4  mm  grossen  Stückes  Opticus 
am  18.  II.  92.  Medien  bleiben  klar;  am  20.  III.  Injection  von 
chinesischer  Tusche  in  den  Subduralraum  des  Schädels;  */»  Stunde 
darauf  Chloroformtod. 

Mikroskopischer  Befund:  Zwischen  beiden,  nahe  aneinander 
herangezogenen  Opticusenden  ein  reichlich  kerneführendes  Faser- 
gewebe, anscheinend  nur  Bindegewebe,  ohne  seitlich  herbei- 
gezogenes Orbitalgewebe.  Die  in  den  Subduralraum  injicirte 
Tusche  ist  am  Zwischenscheidenraum  des  centralen  Stückes  in 
die  verbindende  Zwischensubstanz  hinabgelaufen,  wo  sie  sich 
mehr  diffus  verbreitet,  um  von  da  aus  in  den  Zwischenscheiden- 
raum des  peripheren  Opticusendes  überzugehen,  in  welchem 
sie  weiter  bis  hart  an  die  Papille  hinabgelangt. 

3.  Versuch:  Resection  eines  3  mm  langen  Opticusstückes 
am  22.  II.  92.  Medien  bleiben  klar.  Injection  von  chinesi- 
scher Tusche  in  den  Subduralraum  am  14.  X.  92.  Chloroform- 
tod 17.  X.  Die  Section  ergab  einen  vollkommen  geradlinigen, 
zarten  Verbindungsstrang  zwischen  den  resecirten  Opticusenden 
von  ca  3  mm  Länge.  Die  in  den  Subduralraum  injicirte  Tusche 
hat  sich  aus  dem  Zwischenscheidenraume  des  centralen  Opticus- 
endes zwischen  die  Bindegewebsfasern  des  Verbindungsstranges 
ergossen,  und  lässt  sich  hier  bis  hart  an  das  periphere  Ende 
resp.  die  atrophische  Papille  nachweisen. 

4.  Versuch:  Resection  eines  4  mm  grossen  Stückes  Op- 
ticus 23.  IL  93.  Bulbus  wird  phthisisch.  Injection  von  chine- 
sischer Tusche  in  den  Subduralraum  des  Schädels  17.  m.  93. 
*/,  Stunde  darauf  Chloroformtod. 

Makroskopischer  Befund:  Centraler  Stumpf  mit  peri- 
pherem Ende  durch  röthlichen  Strang  verbunden,  in  den  sich 
die  Tusche  hinein  ergossen  hat. 

Mikroskopisch  derselbe  Befund  wie  bei  den  anderen 
Versuchen:  die  Tusche  setzt  sich  in  das  Bindegewebe  des  Ver- 
bindungsstranges fort. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  kommt  Deutsch- 
mann zu  der  Ansicht,  dass  nach  ausgiebiger  Resection 
des  Opticus  zwar  eine  Unterbrechung  der  leitenden  Sub- 
stanz zu  Stande  kommt,  dass  aber  zwischen  dem  centralen 
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und  peripheren  Ende  des  Opticus  ein  aus  zartfaserigem, 
feinwelligem  Bindegewebe  zusammengesetzter  geradlinig 
die  beiden  Enden  verbindender  Strang  gebildet  werde, 
welcher  dem  Lymphstrom  vom  Gehirn  zum  bulbären  Ende 
„eine,  wenn  auch  mühsamere,  so  doch  ohne  wesentliche 
Schwierigkeit  verlaufende  Passage  gestattet". 

Deutschmann  fand,  dass  die  Tuschepartikelchen  im 
Verbindungsstrange  selbst  bis  an's  periphere  Sehnervenende 
vorgedrungen  und  will  zuweilen  die  Entwicklung  von  Endo- 
thelien  beobachtet  haben,  woraus  er  die  Entwicklung  von 
Lymphräumen,  die  in  directem  Zusammenhange  mit  dem 
centralen  und  peripheren  Ende  des  Opticus  stehen,  anzu- 
nehmen geneigt  ist 

In  schroffem  Gegensatz  zu  diesen  Untersuchungen 
stehen  die  Resultate  der  von  Velhagen1)  ausgeführten 
experimentellen  Untersuchungen. 

Velhagen  befolgte  die  von  Deutschmann  eingehaltene 
Operationsmethode. 

Nur  bei  einem  Fall  trat  im  Anschluss  an  die  Operation 
Phthisis  bulbi  ein,  so  dass  eine  Ausschaltung  ans  der  Ver- 
suchsreihe für  nothwendig  befanden  wurde.  In  den  anderen 
Fällen  blieben  die  Medien  klar,  ausgenommen  einmal  (Horn- 
hauttrübung). Im  Ganzen  wurden  10  Resectionen  ausgeführt; 
die  Grösse  des  resecirten  Opticusstückes  war  eine  verschiedene, 
sie  betrug  2  —  5  mm. 

Der  Zeitraum  zwischen  der  Resection  and  dem  Tode 
schwankte  zwischen  3  Tagen  und  5  Monaten;  in  einem  Falle 
blieb  das  Thier  nur  3  Tage  am  Leben,  3 mal  14  Tage,  lmal 
3  Wochen,  lmal  5  Wochen,  lmal  4  Monate  und  2 mal  5  Monate. 

Die  Injection  vom  Subduralraume  des  Schädels  aus  wurde 
stets  direct  im  Anschluss  an  den  Exitus  letalis  vorgenommen 
und  zwar  in  6  Fällen. 

Dreimal  wurde  nur  die  anatomische  Untersuchung  der 
Stumpfverhältnisse  vorgenommen,   in  einem  Falle  wurde  eine 


x)  Velhagen,  Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen 
über  die  Heilungsvorgange  bei  der  Neurectomia  optica  des  Kanin- 
chens.   Archiv  für  Augenheilkunde  XXIX,  p.  346. 
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Farbstofflösung  in  die  Bauchaorta  injicirt,  am  die  Geftss- 
vertheilang  in  der  Narbe  des  Opticus  zur  Darstellung  zu 
bringen. 

Velhagen  gelangte  zu  folgenden  Schlüssen:  „Die  cen- 
trale Stumpfharbe  bestand  aus  gewöhnlichem,  fibrillärem 
kernarmen  Gewebe,  welches  schon  nach  14  Tagen  die- 
selben morphologischen  Eigenschaften  hatte,  wie  nach  6 
Monaten.  Sie  hat  die  Eigenschaft,  sich  mit  der  harten 
Scheidenhaut  zu  verfilzen  und  dieselbe  vor  dem  Narben- 
stumpfe  zusammen  zu  ziehen,  so  dass  dieser  ein  conisches 
Aussehen  annimmt  Die  Narbe  besteht  nicht  aus  einem 
mehr  oder  weniger  einheitlich  hervortretenden  Strange,  son- 
dern aus  vielfach  sich  verzweigendem  Gewebe  und  ist  durch- 
aus gef  ässarm.  Die  Entfernung  der  beiden  Nervenstümpfe 
von  einander  entsprach  immer  dem  durch  die  Operation 
entfernten  Stücke,  war  in  einzelnen  Fällen  sogar  noch 
grösser.  Von  einer  Tendenz  der  Narbe,  die  Nervenenden 
zusammen  zu  ziehen,  war  nichts  zu  sehen.  Ebensowenig 
konnte  eine  Endothelialbekleidung  an  den  Narbensträngen 
gefunden  werden;  auch  fanden  sich  innerhalb  derselben 
nicht  neugebildete  Lymphspalten.  Hinsichtlich  des  Durch- 
dringens  der  Farbstoffsuspension  durch  die  centrale  Narbe 
ist  zu  bemerken,  dass  in  2  Fällen,  in  welchen  die  Injection 
3  resp.  14  Tage  nach  der  ftesection  ausgeführt  wurde,  ein 
partieller  Durchtritt  durch  das  centrale  Ende  erfolgte.  In 
diesen  Fällen  verbreitete  sich  der  Farbstoff  diffus,  gelangte 
jedoch  nicht  zur  Papille;  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
zwischen  der  Resection  und  der  Farbstoffinjection  längere 
Zeit  verstrich,  trat  durch  die  centrale  Narbe  kein  Atom 
von  Farbstoff  hindurch. 

Weitere  Versuche  über  die  Heilungsvorgänge  nach 
Resection  des  Opticus  sind  meines  Wissens  nicht  ausgeführt 

Die  an  der  Hand  experimenteller  Studien  und  auf 
Grund  theoretischer  Erwägungen  neuerdings  von  Wagen- 
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mann1)  vorgeschlagene  und  wiederholt  ausgeführte  Modi- 
fication  der  Kesectio  optico-ciliaris  gab  mir  Veranlassung 
zur  Prüfung  der  durch  die  Cauterisation  verursachten  Narben- 
verhältnisse Versuche  am  Kaninchen,  das  sich  wohl  am 
besten  hierfür  eignet,  anzustellen.  Mein  Hauptzweck  war 
festzustellen,  ob  ein  wesentlicher  Unterschied  besteht  in  der 
Festigkeit  der  Narbe,  welche  sich  im  Anschluss  an  eine 
einfache  Kesection  ausbildet  und  derjenigen  Narbenbildung, 
welche  nach  ausgiebiger  Cauterisation  des  bulbären  Seh- 
nervenendes zu  Stande  kommt  Da  rein  anatomische 
Untersuchungen  hierüber  doch  nur  einen  ungenauen  Auf- 
8chluss  geben  könnten,  wählte  ich  den  Weg  des  Experi- 
mentes und  bediente  mich  im  Wesentlichen  der  bisher  an- 
gewandten Methoden  der  Farbstoffmjection. 

Zugleich  habe  ich  mir  bei  dem  Gegensatz,  in  welchem 
das  Ergebniss  der  Deutschmann'schen  und  Velhagen'- 
schen  Versuche  stehen,  die  Aufgabe  gestellt,  diese  Unter- 
suchungen nachzuprüfen. 

Bevor  ich  meine  Versuchsreihen  selbst  mittheile,  möchte 
ich  noch  einige  Gesichtspunkte  erwähnen,  deren  Berück- 
sichtigung mich  in  manchen  Beziehungen  auch  andere,  von 
den  bisherigen  Experimenten  abweichende  Wege  einschlagen 
liess.'  Im  Ganzen  hielt  ich  mich  an  die  Versuchsanordnung 
Deutschmann 's  und  Velhagen's  hinsichtlich  der  Zeit, 
welche  ich  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Operation  ver- 
streichen liess.  Da  es  mir  jedoch  von  Interesse  schien, 
festzustellen,  in  welchem  Zeiträume  die  Resistenz  der  jungen 
Narbe  schon  hinreichenden  Schutz  gegen  eine  eventuelle 
Durchwanderung  bieten  würde,  habe  ich  mich  nicht  darauf 
beschränkt,  stets  eine  Reihe  von  Monaten  oder  Wochen 
zwischen  der  ersten  Operation  und  der  Farbstoffinjection 
hingehen  zu  lassen,  sondern  in  einigen  Fällen  die  Versuche 

x)  Wagenmann,  Ueber  eine  Modifikation  der  Sehnervenresec- 
tion  bei  Gefahr  sympathischer  Entzündung,  v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthalm.  XLI.  1. 

r.  Grefe' a  Archiv  für  Ophthalmologie.    XXII.  2.  10 


146  W.  Zimmermann. 

in  kürzeren  Intervallen  ausgeführt.  Lediglich  der  Voll- 
ständigkeit der  Versuchsreihen  halber  schickte  ich  auch 
einige  Male  die  Injection  in  den  Glaskörper  voraus,  obwohl 
es  mir  sehr  wahrscheinlich  erschien,  dass  durch  den  Act 
der  Resection,  in  noch  höherem  Grade  noch  durch  die 
nachfolgende  Brennung  des  peripheren  Stumpfes  der  am 
bulbären  Ende  auftretende  Reizzustand  eher  eine  Durch- 
wanderung der  Farbstoffpartikelchen  begünstigen  möchte. 
Eine  Perforation  des  Trichters  vermied  ich  jedoch  bei  dieser 
Versuchsanordnung  —  Länge  des  peripheren  Stumpfes  — 
da  ja  sonst  noch  complicirtere  Bedingungen  geschaffen 
worden  wären.  Einfache  Durchschneidungen  habe  ich  nur 
zwei  Mal  ausgeführt,  aus  Rücksicht  auf  die  Beantwortung 
einiger  nebensächlichen  Fragen.  Der  Controle  halber  habe 
ich  es  nicht  unterlassen,  sowohl  vom  Subduralraume  aus, 
als  auch  vom  Glaskörper  aus  beim  unverletzten  Sehnerven 
die  Injectionen  auszuführen  unter  den  gleichen  Bedingungen. 

In  einigen  Fällen,  bei  welchen  es  mir  darauf  ankam, 
besonders  im  Hinblick  auf  die  Deutschmann 'sehen  Ver- 
suche und  die  Velhagen'sche  Arbeit,  den  Verschluss  des 
centralen  Stumpfes  zu  prüfen,  wurde  vom  Glaskörper  aus 
Tusche,  und  späterhin  vom  Subduralraum  des  Schädels  aus 
Berliner  Blau  injicirt  Diese  Versuche  dürfen  natürlich  für 
das  Vordringen  der  vom  Glaskörperraume  aus  injicirten 
Farbstoffsuspension  gegen  das  Centrum  nicht  in  gleicher 
Weise  herangezogen  werden,  wie  diejenigen,  bei  denen  nur 
in  den  Glaskörper  injicirt  wurde;  ich  erwähne  sie  trotzdem, 
da  sie  in  mancher  Hinsicht  für  das  Studium  der  Farbstoff- 
beförderung  von  Vortheil  gewesen  sind. 

Da  ich  im  Verfolge  meiner  Experimente  die  Not- 
wendigkeit einsah,  auch  nach  Injectionen  vom  Subduralraume 
aus  das  Vorsuchsthier  noch  mehrere  Tage  am  Leben  zu 
erhalten,  so  eröffnete  ich  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Seh- 
nervenresection  durch  eine  osteoplastische  Resection  den 
Schädel  und  erhielt  in  allen  Fällen  eine  primäre  Wund- 


Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  etc.       147 

heilung  nach  der  subduralen  Injection,  so  dass  es  mir  leicht 
gelang,  die  Thiere  am  Leben  zu  erhalten.  Auch  bei  dieser 
Versuchsanordnung  schien  es  mir  nothwendig,  durch  Control- 
versuche  bei  unverletzten  Sehnerven  festzustellen,  wie  weit 
die  Farbstoffpartikelchen  in  gewisser  Zeit  vom  subduralen 
Kaume  des  Gehirns  aus  gegen  das  Auge  hin  vordringen 
können. 

Bei  der  Beurtheilung  der  einzelnen  Versuchsergebnisse 
schien  es  mir  von  besonderem  Werthe,  nur  die  absolut  gut 
gelungenen  Resectionen  für  die  Frage  selbst  zu  verwerthen, 
alle  nicht  ganz  einwandfreien  Versuche  auszuschliessen.  Ich 
kann  deshalb  auch  nur  diejenigen  Versuche  als  einwandfrei 
gelten  lassen,  bei  welchen  keine  wesentlichen  Veränderungen 
des  Auges  durch  die  bei  der  Durchschneidung  des  Seh- 
nerven eventuell  mit  verletzten  Gefässe  zu  verzeichnen  war. 

Aus  den  experimentellen  Untersuchungen  Wagen- 
mannV)  wissen  wir,  dass  partielle  Durchschneidung  der 
das  Sehorgan  versorgenden,  am  hinteren  Pole  eintretenden 
Gefässe  entweder  nur  vorübergehende  Störungen  in  der 
Ernährung  zur  Folge  hat,  oder  nur  für  gewisse  Bezirke 
(Netzhaut,  Aderhaut)  von  Bedeutung  ist 

Nur  wenn  neben  einer  Arteria  ciliaris  longa  noch 
mehrere  kurze  hintere  oder  vordere  Ciliararterien  mit  durch- 
schnitten werden,  kann  „die  Grenze  dessen,  was  das  Auge 
verträgt,  überschritten  werden,  und  dauernde  Veränderungen 
sind  die  Folge  der  Gefässdurchtrennung." 

Die  dabei  auftretenden  parenchymatösen  Trübungen  der 
Hornhaut  machen  es  natürlich  unmöglich,  die  degenerativen 
Vorgänge  am  Sehnervenkopfe  mit  dem  Spiegel  zu  verfolgen, 
so  dass  derartige  Augen,  wenn  sie  auch  nur  wenig  phthisisch 
geworden  sind,  schon  aus  dem  Grund  allein  von  Injections- 
versuchen  auszuschliessen  sind,  da  wir  über  die  Verhältnisse 

l)  Wagen  mann,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den 
Einfluss  der  Circulation  in  den  Netzhaut-  und  Aderhautgeffcssen  etc. 
v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXVI.  4. 

10* 
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im  Augeninnern  nicht  orientirt  sind.  Aus  diesen  Gründen 
habe  ich  also  zur  Beurtheilung  der  vorliegenden  Frage  nur 
diejenigen  Augen  benützt,  bei  welchen  ich  bis  zur  Aus- 
führung der  Injection,  resp.  bis  zum  gewaltsamen  Tode  bei 
klaren  Medien  die  Folgen  der  Besection  mit  dem  Spiegel 
verfolgen  konnte. 

Wurde  nur  eine  Art  ciliaris  longa  mit  durchschnitten, 
so  hielt  ich  eine  Ausschaltung  aus  den  erwähnten  Gründen 
nicht  für  nothwendig. 

Zuweilen,  besonders  wenn  man  gezwungen  ist,  aus- 
giebig zu  reseciren,  läset  sich  eine  Eröffnung  des  Trichters 
am  Kaninchenauge  nicht  vermeiden.  Obwohl  die  Narben 
unter  diesen  Bedingungen  andere  sind,  als  bei  Resectionen 
ohne  Eröffnung  des  Glaskörperraumes,  und  mithin  die 
Verwerthung  der  Versuchsergebnisse  vom  Thierauge  auf 
das  menschliche  noch  mehr  erschwert  ist,  weil  beim  Menschen 
die  anatomischen  Verhältnisse  stets  eine  Perforation  ver- 
meiden lassen,  habe  ich  doch  von  einer  Ausschaltung  dieser 
Versuche,  wenn  keine  sonstigen  üblen  Folgezustände  ein- 
traten, absehen  zu  müssen  geglaubt;  einige  Male  habe  ich 
sogar  absichtlich  kleine  Perforationen  erzeugt,  um  die  Hei- 
lungsvorgänge dieser  grösseren,  unter  ungünstigeren  Be- 
dingungen für  meine  Versuche  stehenden  Narbe  zu  studiren. 

Im  Ganzen  wurden  nur  albinotische  Thiere  verwandt, 
um  die  bei  Mitverletzung  von  Gefässen  auftretenden  Pig- 
mentveränderungen, wie  sie  von  Berlin1)  und  Wagen- 
mann9) beschrieben  sind,  auszuschliessen.  Nur  bei  einigen 
Versuchen  mit  Berliner  Blau,  das  von  dem  normalen  Ader- 
hautpigment leicht  unterschieden  werden  kann,  wurden 
pigmentirte  Thiere  zu  Versuchen  benutzt,  da  hier  eine  Ver- 
wechslung auszuschliessen  ist 

l)  Berlin,  Ueber  Sehnervendurchschneidung.  Sitzungsbericht 
der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1871.  Klinische 
Monateblfltter  für  Augenheilkunde  IX.    p.  278. 

*)  Wagenmann,  1.  c. 
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Die  Resection  des  Sehnerven  wurde  stets  nach  der 
bekannten,  von  den  früheren  Experimentatoren  auch  ein- 
gehaltenen Methode  ausgeführt,  die  Injection  vom  Subdural- 
raume  aus  in  der  von  Deutschmann  und  Velhagen 
geübten  Weise  an  überlebenden  oder  eben  getödteten  Thieren ; 
einige  Male  wurde,  wie  erwähnt,  das  Thier  nach  der  In- 
jection, welche  auf  folgende  Weise  ausgeführt  wurde,  noch 
mehrere  Tage  am  Leben  erhalten,  wie  dies  auch  Deutsch- 
mann einmal  gethan  hat  Nach  Umschneidung  eines  Haut- 
lappens wurde  das  Periost  bogenförmig  mit  hinterer  Basis 
umschnitten  und  mit  schrägen  Meisselschlägen  ein  gleich- 
grosser  Knochenlappen  herausgemeisselt;  nachdem  derselbe 
nach  hinten  umgeklappt  und  die  Dura  freigelegt  war,  wurde 
eine  kleine  Incision  in  die  Dura  gemacht,  die  Glascanüle 
nach  vorn  und  leicht  nach  abwärts,  der  Convexität  der 
Gehirnoberfläche  folgend,  eingeführt  und  dann  unter  massigem 
Druck  von  der  Farbstoffflüssigkeit  3  Theilstriche  der  Pravaz- 
schen  Spritze  injicirt;  kam  es  nur  darauf  an,  unter  Druck 
zu  injiciren,  so  erreichte  ich  dies,  indem  ich  die  Dura  nur 
eben  eröffnete,  so  dass  die  konisch  nach  hinten  verdickte 
Glascanüle  den  Verschluss  herstellte. 

Bei  vorsichtigem  Zurückziehen  der  Injectionscanüle 
fliesst  auch  in  den  Fällen,  wo  man  unter  leichtem  Druck 
injicirt,  nur  ganz  wenig  Farbstoff  zurück,  so  dass  man  die 
Dura  ohne  wesentlichen  Farbstoffverlust  durch  eine  Sutur 
schliessen  kann.  Sodann  Reposition  des  Knochenperiost- 
lappens  und  sorgfältige  Adaptation  des  Hautlappens  durch 
Nähte. 

Um  eine  bei  dem  Thier  eventuell  eintretende  Infection 
zu  vermeiden,  habe  ich  den  betreffenden  Theil  des  Schädels 
sodann  mit  einer  dicken  Schichte  Jodoformcollodiums  über- 
zogen. Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  ohne  Narkose  die 
Operation  auszuführen  und  die  Thiere,  welche  keinerlei 
Schmerzempfindung  bei  der  Operation  zeigten  und  sehr 
munter  blieben  (keine  centralen  Erscheinungen),  am  Leben 
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zu  erhalten,  bis  mir  der  gewaltsame  Tod  angezeigt 
erschien. 

Bei  den  Injectionen  in  den  Glaskörperraum  wurde 
meistens  ganz  wenig  Farbstoff  injicirt,  die  Menge  ist  je- 
weils bei  den  einzelnen  Versuchen  angegeben.  Zu  erwähnen 
ist,  dass  sich  das  Kaninchenauge  den  einzelnen  Injections- 
flüssigkeiten  gegenüber  trotz  gleicher  Versuchsanordnung 
und  gleicher  Quantität  der  Farbstoffsuspension  (wie  dies  ja 
a  priori  zu  erwarten  ist)  verschieden  verhält.  Im  Ganzen 
wird  eine  Aufschwemmung  von  chinesischer  Tusche,  welche 
unter  strengsten  aseptischen  Cautelen  injicirt  wird,  bedeutend 
schlechter  ertragen,  als  eine  1ji — 1  °/0  Lösung  von  Berliner 
Blau.  Stets  habe  ich  bei  Tuscheinjection  in  den  Glaskörper 
eine  mehr  oder  minder  heftige  Entzündung,  einige  Male 
verbunden  mit  spontaner  Gerinnung  des  vorderen  Kammer- 
inhalts beobachtet,  so  dass  ich,  um  wegen  einer,  für  meine 
Zwecke  nebensächliche  Frage,  das  Auge  nicht  vom  Ver- 
such ausschliessen  zu  müssen,  mich  veranlasst  sah,  das 
Thier  schon  früher  zu  tödten,  als  ich  früher  beabsichtigt  hatte. 

Die  bei  2  Tuscheinjectionen  beobachtete  hochgradigste 
Entzündung,  welche  zu  einer  dichten  Glaskörperinfiltration 
und  zur  Erweichung  der  Lederhaut  führte,  glaube  ich  deshalb 
auch  auf  die  Einwirkung  der  Tusche  allein  und  nicht  auf 
eine  etwa  stattgefundene  Infection  zurückführen  zu  dürfen, 
zumal  wir  ja  wissen,  dass  durch  gewisse  Substanzen,  un- 
abhängig von  infectiösen  Einflüssen,  Eiterung  im  Glaskörper 
erzielt  wird.  Ich  brauche  nur  auf  die  bekannten  Versuche 
Leber's1)  hinzuweisen  und  zu  erwähnen,  dass  auch  neuer- 
dings Tückermann*)  feststellen  konnten,  dass  der  Tusche 
im  höchsten  Grade  entzündungserregende  Eigenschaft  zu- 
kommt.    Obwohl  ich  bei  meinen  anderen  Tuschinjectionen, 

')  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung  etc.    p.  335. 

2)  Tückermann,  Ueber  die  Vorgänge  bei  der  Resorption  in 
die  vordere  Kammer  injicirter  Farbstoffe,  v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthalm.  XXXVIII.  3.    p.  87. 


Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  etc.       151 

bei  welchen  ich  mich  gleichfalls  durch  Culturen  von  der  asep- 
tischen Eigenschaft  der  Tusche  jeweils  versicherte,  wenn  auch 
sehr  starke  Heizung,  jedoch  keine  so  hochgradigen  Ver- 
änderungen antraf,  wie  in  den  genannten  zwei  Fällen,  so 
bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  die  erwähnten  Veränderungen 
auf  die  durch  Tusche  allein  erzeugte  Entzündung  zurück- 
zuführen sind,  zumal  es  mir  in  diesen  beiden  Fällen  ge- 
lungen ist,  eine  möglichst  grosse  Quantität  (6  Theilstriche) 
in  den  Glaskörper  zu  bringen;  ausserdem  gelang  es  mir 
nicht,  Mikroorganismen  in  den  Schnitten  nachzuweisen. 

Ich  würde  diese  Fälle  selbstverständlich  ausgeschlossen 
haben,  ebenso  wie  die  phthisisch  gewordenen  Augen,  wenn 
mich  nicht  ihre  Untersuchung  überzeugt  hätte,  dass  bei  so 
hochgradigen  Veränderungen  des  Augeninnem,  speciell  solch 
massenhafte  Rundzelleninfiltration  des  Glaskörpers  möglicher- 
weise andere  Bedingungen  für  den  Transport  geformter 
Elemente  in  Frage  kommen,  als  am  normalen  Auge.  Und 
schon  aus  dem  einen  Grunde  habe  ich  sie  nicht  übergehen 
dürfen,  da  in  dem  Schirmer'schen  Falle  gleichfalls  ein 
hochgradig  degenerirtes  Auge  benutzt  wurde,  und  ich  nur 
an  der  Hand  dieser  Fälle  zu  dem  später  zu  erwähnenden 
Urtheil  über  den  Werth  des  Schirm er'schen  Versuchs  für 
die  vorliegende  Frage  kommen  konnte. 

Zu  den  Versuchen  selbst  übergehend  schicke  ich  noch 
voraus,  dass  ich  bei  der  Beschreibung  des  mikroskopischen 
Befundes  mich  nur  jeweils  auf  das  direct  zur  Erörterung 
unserer  Frage  Noth wendige  beschränken  werde,  um  nicht 
eine  Wiederholung  der  von  Wagen  mann1)  ausführlich  be- 
schriebenen mikroskopischen  Befunde  nach  Durchschneidung 
des  Sehnerven  und  einzelner  Ciliargefässe  zu  bringen.  Ich 
werde  deshalb  eine  genauere  Beschreibung  nur  dann  geben, 
wenn  sie  mir  für  die  vorliegende  Frage  zweckdienlich  er- 
scheint. 

*)  Wagenmann,  1.  c. 
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Als  Härtungsmittel  wurde  lediglich  eine  10  — 20°/0 
Formolalkohollösung  benutzt,  und  zwar  wurde  für  den  ersten 
Tag  dem  Formol  33  °/0  Alkohol  zugesetzt,  den  zweiten  Tag 
75°/0;  die  weitere  Härtung  erfolgte  in  aufsteigendem  Al- 
kohol. Zur  Verdünnung  des  Pormols  nehme  ich  stets  eine 
alkoholische  Lösung,  nicht  Wasser,  weil  ich  die  Be- 
obachtung machte,  dass  eine  10 — 20  °/0  wässerige  Formol- 
lösung häufig  beim  Thierauge  eine  multiple,  bläschenförmige 
Abhebung  der  Retina  erzeugt,  während  ich  eine  solche 
Veränderung  bei  Zusatz  von  Alkohol  nicht  zu  Stande 
kommen  sah. 

I.    Resection  des  Sehnerven  ohne  Cauterisation. 

1.    Resection  des  Sehnerven  und  Injection  von 

chinesischer  Tusche  in  den  Glaskörper  nach  acht 

Wochen,  Tod  5  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

31.  I.  95.  Resection  eines  3  mm  langen  Stückes  Opticus; 
keine  nennenswerthe  Blutung.  Conjunctivalnaht.  Sofort  nach 
der  Operation  Pupille  weit  Im  Verlaufe  kam  es  ohne  Auf- 
treten von  Netzhauttrübungen  zu  beginnender  Atrophie  und 
Verkürzung  der  Markstrahlen;  am  28.  III.  war  eine  deutlich 
blasse  Verfärbung  der  Papille  und  der  Markstrahlen,  welche 
schon  sichtlich  verkürzt  waren,  zu  constatireu;  Pupille  stets 
maximal  weit,  keine  Medientrübungen. 

28.  III.  abends  5  Uhr  Injection  von  1  Theilstrich  Tusche 
in  den  Glaskörper.  Die  im  Anschluss  an  die  Injection  vor- 
genommene Spiegeluntersuchung  zeigt,  dass  die  Tusche  in  den 
Glaskörper  gut  eingedrungen  ist  und  zum  Theil  die  Papille 
verdeckte.    Sonst  war  noch  überall  rother  Reflex  zu  erhalten. 

29.  III.  Hyperämie  der  Iris  und  Ciliarinjection.  Kammer- 
wasser klar. 

1.  IV.  Hyperämie  der  Iris  und  Ciliarinjection  sind  zurück- 
gegangen; mit  dem  Spiegel  erhält  man  nur  noch  stellenweise 
mattrothe  Reflexe,  im  Uebrigen,  besonders  aus  der  Mitte  des 
hintern  Glaskörperraumes  weisslichon  Reflex. 

2.  IV.    Tod  durch  Chloroform. 
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Mikroskopischer  Befund. 

Ablösung  der  Retina,  welche  nur  noch  hinten  zu  beiden 
Seiten  des  Trichters  angeheftet  ist;  auf  der  Papille  in  Bildung 
begriffenes  junges  Bindegewebe,  zahlreiche  Leukocyten  mit 
Tuschepartikelchen  beladen,  hier  und  an  andern  Stellen  im  Glas- 
körper, hauptsächlich  an  der  Grenzparthie  zwischen  Retina 
und  Glaskörper,  an  mehreren  Stellen  in  die  Nervenfaserschicht 
der  Retina  eingedrungen.  Die  Tuschepartikelchen  sind  fast 
nur  an  Lymphzellen,  die  durch  ihre  Aufnahme  bis 
doppelte  Grösse  erreicht  haben,  gebunden  aufzufinden. 
Die  Gefässe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  im  Zustande 
der  Hyperämie.  Das  centrale  Opticusende  liegt  etwa  3  mm 
nach  unten  aussen  vom  bulbären  Sehnervenende;  beide  sind 
atrophisch. 

Das  Zwischengewebe  setzt  sich  aus  orbitalem  Fettgewebe 
und  angrenzenden  Muskelzügen  zusammen.  Das  centrale  Ende 
läuft  leicht  konisch  aus,  in  der  Umgebung  der  Sehnerven- 
scheide ist  etwas  kernreiches  Bindegewebe,  welches  offenbar 
aus  der  Scheide  seinen  Ursprung  genommen  hat,  auf  eine  kleine 
Strecke  zu  verfolgen;  daneben  einige  grössere  Gefässe.  Das 
bulbäre  Ende  ist  nach  der  Orbita  zu  durch  einige  parallel  der  hin- 
teren Bulbuswandung  concentrisch  angeordnete,  mehrschichtige, 
lamelläre  Bindegewebszüge  begrenzt,  in  deren  unmittelbarer 
Nähe  wiederum  grössere  Gefässe  angetroffen  werden.  Im  atro- 
phischen Trichter  ist  neben  Kernvermehrung  eine  Wucherung 
des  interstitiellen  Gewebes  zu  verzeichnen. 

Die  Tuschepartikelchen  sind  vereinzelt  nur  in  die  inner- 
sten Schichten  des  Trichters  eingedrungen,  an  keiner  Stelle 
können  sie  tiefer  in  die  atrophische  Papille  hinein  verfolgt 
werden.  Ausserhalb  derselben  findet  sich  keine  Spur  von  Farb- 
stoff, ebensowenig  wie  in  dem  centralen  Sehnervenende  oder 
dessen  Scheiden. 

2.    Eesection    des    Sehnerven    (mit  Eröffnung   des 

Trichters)  und  Injection  von  Berliner  Blau  in  den 

Glaskörper  nach  12  Wochen,  Tod  5  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

11.  I.  95.    Resection  eines  3  mm  langen  Stückes  Opticus;, 
bei    der   Eröffnung   des    Trichters   fliesst   eine   kleine  Menge 
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Glaskörper  ab.  Anfangs  geringe  Fibrinaasscheidung  in  die 
vordere  Kammer,  nach  einigen  Tagen  Medien  klar. 

18.  IL  Im  Glaskörper  geringe  Bindegewebsneubildung, 
auf  der  Papille  und  in  deren  nächsten  Umgebung. 

23.  II.  Papille  umgestaltet,  von  Bindegewebe  zum  Theil 
überlagert;  Markstrahlen  blasser  und  kürzer. 

8.  IV.  Atrophischer  Process  an  den  Markstrahlen  weiter 
vorgeschritten.  Injection  von  3  Theilstrichen  Berliner 
Blau  in  den  Glaskörper.  Die  sofort  im  Anschluss  an  die 
Injection  vorgenommene  Spiegeluntersuchung  ergiebt  fast  überall 
blauen  und  weissen  Reflex.  In  den  nächsten  Tagen  leichte 
Fibrinausscheidung  in  die  vordere  Kammer  (13.  IV.).  An  die- 
sem Tage  Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

In  der  -vorderen  Kammer  findet  sich  fibrinöses  Exsudat 
mit  vereinzelten  Rundzellen.  Irisgefasse  nicht  besonders  blut- 
reich. Im  Glaskörper,  besonders  in  den  an  die  Retina  an- 
grenzenden Parthieen,  Rundzellen  verschiedener  Grösse,  mit 
Farbstoffpartikelchen  beladen.  Freier  Farbstoff  nur  in  grösseren 
Klumpen  noch  vorhanden.  Auf  der  Papilla  nervi  optici,  welche 
in  kernreiches  Bindegewebe  umgewandelt  ist,  junges,  zum  Theil 
fibrilläres,  kernreiches  Bindegewebe  in  den  Glaskörperraum 
ausstrahlend. 

Das  Trichtergewebe  enthält  in  den  inneren  Schichten 
Farbstoffelemente,  welche  jedoch  ausschliesslich  an  Rund- 
und  Bindegewebszellen  gebunden  sind.  Nach  aussen  hin 
ist  das  Gewebe  der  umgestalteten  Papille  durch  lamellär  ge- 
schichtetes, fibrilläres,  derbes  Bindegewebe  abgegrenzt,  dasselbe 
geht  continuirlich  in  das  sklerale  Gewebe  über. 

Der  Uebergang  dieses  Bindegewebes  in  das  kernreiche 
eigentliche  Trichtergewebe  ist  kein  scharfer. 

Ausserhalb  der  bulbären  Narbe  ist  das  Berliner  Blau  nicht 
anzutreffen.  Der  centrale  Stumpf  liegt  ca.  3  mm  vom  peri- 
pheren entfernt,  die  Narbe  ist  dieselbe  wie  beim  vorigen  Ver- 
suche beschrieben.  Von  einem  Verbindungsstrange  im  Sinne 
Deutsch  man  li's  nichts  zu  erkennen,  ebenso  wenig  wie  bei 
Versuch  1.  Dagegen  lassen  sich  einige  feinste  Bindegewebs- 
fasern eine  kleine  Strecke  in  das  zwischen  den  beiden  Seh- 
nervenenden gelegene  Zwischengewebe  verfolgen. 
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3.    Resection  des  Sehnerven  und  postmortale  In- 
jection  von  Tusche  in  den  Glaskörper  nach 

sieben  Wochen. 
Junges,  weisses  Thier. 

17.  XII.  94.   Resection  eines  3  mm  langen  Stückes  Opticus 

ohne  Eröffnung  des  Trichters.    Medien  bleiben  im  Verlaufe  klar. 

8.  II.    Markstrahlen  deutlich  verkürzt;  Atrophie  auch  auf 

Papille    gut    zu    erkennen.     Das  Thier   befindet  sich  in  sehr 

decrepidem  Zustande,  geht  am  10.  II.  morgens  8  Uhr  ein. 

8  Uhr  15  Minuten.  Injection  von  3  Theilstrichen 
Tusche  in  den  Glaskörper. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  Entfernung  des  centralen  Sehnervenendes  vom  bul- 
bären  beträgt  3  mm;  das  erstere  Jiegt  etwas  tiefer  und  ist 
dem  Bulbus  bis  auf  2  mm  genähert;  vom  centralen  Ende,  aus- 
gehend von  der  Scheide,  lassen  sich  2  feine  Bindegewebszüge 
deutlich  gegen  die  Umgebung  abgrenzen;  sie  verlieren  sich 
jedoch  sehr  bald,  spitz  auslaufend,  in  dem  zwischen  den  beiden 
Enden  des  Opticus  liegenden  Gewebe,  welches  aus  Fettzellen 
und  seitlich  herangezogenen  Muskelfasern  besteht  Ein  ein- 
heitlicher Yerbindungsstrang  ist  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen;  desgleichen  ist  von  Endothelien  im  Zwischen- 
gewebe nichts  zu  bemerken.  Der  periphere  Stumpf  ist  gegen 
die  Orbita  zu  durch  concentrisch  zur  hinteren  Bulbuswand  ver- 
laufendes, derbfaseriges,  reichlich  kernführendes  Bindegewebe 
abzugrenzen,  in  dessen  unmittelbarer  Nähe  einige  grössere  Blut- 
gefässe angetroffen  werden.  Der  Opticus  selbst  befindet  sich 
im  Zustande  der  ascendirenden  Atrophie. 

Das  Pigment  findet  sich  im  Glaskörperraume  frei  in 
grösseren  und  kleineren  Klumpen  und  reicht  bis  zur  Hyaloidea 
heran.  In  die  Retinaschichten  ist  dasselbe  nicht  eingedrungen. 
Spuren  von  Pigment  finden  sich  dagegen  in  den  innersten,  an 
den  Glaskörper  angrenzenden  Schichten  der  atrophischen  Pa- 
pille, frei  in  feinsten  Spalten  des  Gewebes  liegend;  es  macht 
den  Eindruck,  als  sei  der  Farbstoff  in  künstlichen,  durch  den 
Injectionsdruck  hervorgerufenen  Spalten  abgelagert.  Weiter 
nach  der  Orbita  zu  ist  im  Trichter  kein  Farbstoff  zu  finden, 
speciell  ist  ein  Zusammenhang  desselben  mit  den  die  centralen 
Gefässe  umgebenden  Parthieen  des  Opticus  nicht  zu  erkennen. 
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Von  der  Injectionsstelle  der  Sklera  aus  lässt  sich  ein 
Streifen  von  in  Klumpen  angeordnetem  Pigment  nach  der  Orbita 
zn  verfolgen;  es  ist  ersichtlich,  dass  hei  der  Injection  in  den 
Glaskörper  ein  Theil  der  Farbstoffsuspension  in  den  Tenon'- 
schen  Raum  sich  entleert  hat  (beim  Herausziehen  der  Spritze). 

Auf  einigen  Schnitten  ist,  was  schon  Schirmer1)  beob- 
achtet hat,  deutlich  zu  erkennen,  wie  die  Tusche  auf  prafor- 
mirten  Bahnen  durch  die  Sklera  gedrungen  ist.  Es  handelt  sich 
um  die  hinteren  Ciliargefässe  und  Ciliarnerven,  in  deren  nächster 
Umgebung  feinste  Streifchen  von  Farbstoff  angetroffen  werden. 
Auf  besonders  günstig  getroffenen  Schnitten  lässt  sich  die 
Tusche  im  Verlaufe  dieser  Bahnen  durch  die  ganze  Sklera 
hindurch  verfolgen.  Es  handelt  sich  offenbar  um  praeexistirende 
Räume,  deren  Bedeutung  noch  nicht  hinreichend  klar  ge- 
stellt ist. 

4.    Resection    des    Sehnerven    und    Injection    von 

Tusche   in   den    Subduralraum   des  Schädels   nach 

1  Woche,  Tod  9  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

28.  V.  95.  Resection  eines  3  mm  grossen  Stückes  Opticus; 
in  den  nächsten  Tagen  keine  Medientrübungen,  keine  Ver- 
änderungen der  hinteren  Augenhäute  und  der  Papille. 

4.  VI.  Injection  von  1  Theilstrich  concentrirter 
Tnscheaufschwemmung  in  den  Subduralraum  des 
Schädels  nach  osteoplastischer  Resection.  Während  und  nach 
der  Injection  keinerlei  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns beobachtet.  Das  Thier  blieb  vollständig  munter  und 
zeigte  in  seinem  Verhalten  keine  Abweichung  von  den  ge- 
sunden Thieren. 

Gleich  nach  der  Operation  und  am  Abend  dieses,  sowie 
an  darauffolgenden  Tagen  konnte  durch  die  Spiegeluntersuchung 
keine  Pigmentablagerung  an  der  Papille  festgestellt  werden. 
Tod  am  13.  VI.  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 
Der  periphere  Opticusstumpf  ist  ziemlich  gross,  eine  zarte, 
aber  schon  deutlich   gegen  das  orbitale  Gewebe  abgrenzbare, 
zn  beiden  Seiten  in  die  Sklera  übergehende  Bindegewebsnarbe 

*)  Schirmer,  1.  c. 
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schliesst  den  bulbären  Stampf  nach  hinten  ab.  Von  diesem 
ca.  2  mm  entfernt  etwas  nach  unten  zu  finden  wir  das  gleich- 
falls durch  junges,  sehr  kernreiches  Gewebe  verschlossene  cen- 
trale Opticusende,  von  welchem  sich  feinste  Bindegewebsfibrülen 
gegen  das  Zwischengewebe  der  Sehnervenenden  hin  verfolgen 
lassen.  Sie  erreichen  zwar  die  Sklera  nicht,  sondern  verlieren 
sich  sehr  bald  im  orbitalen  Gewebe.  Zwischen  den  beiden 
Opticusenden  liegen  Haemorrhagieen  und  Rundzellenhaufen;  viel- 
fach sind  die  einzelnen  Rundzellen  mit  Blutpigment  beladen. 

Die  Tuschepartikelchen  sind  durch  die  centrale  Narbe 
hindurch  aus  dem  Zwischenscheidenraum  zu  verfolgen,  haben 
also  thatsächlich  die  Narbe  durchwandert,  aber  immer  an 
Zellen  gebunden;  frei  im  Gewebe  sie  nachzuweisen  gelang 
mir  trotz  peinlichster  Beobachtung  nicht.  Auch  finden  sie  sich 
ausserhalb  der  centralen  Narbe  nur  in  allernächster  Um- 
gebung derselben,  sie  lassen  sich  nicht  den  feinsten  Binde- 
gewebsfibrillen  entlang  in  das  Zwischengewebe  der  Opticus- 
stümpfe  hinein  verfolgen;  ebenso  ist  der  periphere  Narben- 
stumpf völlig  frei  vom  Farbstoff. 

Oberhalb  der  centralen  Narbe  findet  sich  die  Tusche  im 
Zwischenscheidenraum  meist  von  Zellen  aufgenommen,  aber 
auch  in  geringer  Anzahl  frei.  Das  arachnoideale  Gewebe  und 
die  piale  Scheide  zeigen  eine  Kernvermehrung  und  leichte 
Durchsetzung  mit  Rundzellen;  an  Stellen,  an  welchen  grössere 
Mengen  Farbstoff  abgelagert  ist,  lässt  sich  eine  grössere  Re- 
action  des  Gewebes  constatiren. 

Die  Duralscheide  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung 
biß  zum  Foramen  opticum  von  an  Zellen  gebundenen 
Farbstoffelementen  durchwandert,  ausserhalb  der  Dural- 
scheide ist  die  Tusche  nur  in  unmittelbarer  Umgebung  des 
Opticus  anzutreffen.  Besonders  schön  ist  das  Verhalten  des 
Farbstoffes  auf  Querschnitten  des  Opticus  zu  erkennen;  trotz- 
dem die  Duralscheide  in  gleichmässiger  Weise  massenhaft  von 
Tuschekörnchen  durchsetzt  ist,  werden  sie  ausserhalb  derselben, 
wo  die  Zelleninfiltration  nicht  mehr  vorhanden,  nur  noch  ganz 
vereinzelt  angetroffen. 

5.  Injection  von  Berliner  Blau  in  den   Glaskörper 

mit  darauffolgender  Resection  des  Sehnerven,  Tod 

6  Tage  später. 

Junges,  weisses  Thier. 

25.  III.  90.     Injection    von    21/,    Theilstrichen   Berliner 
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Blau  in  den  Glaskörper;  sofort  darauf  Resection  eines  3  mm 
langen  Stackes  Sehnerv  ohne  Eröffnung  des  Trichters.  Durch 
die  Spiegeluntersuchung  wurde  festgestellt,  dass  eine  grosse 
Menge  Farbstoff  in  den  Glaskörper  eingedrungen  war. 

Am  30.  III.  nur  noch  blauer  und  stellenweise  weisser 
Reflex  aus  dem  Fundus.     Tod  am  31.  III.  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 

Glaskörper  und  Netzhautbefund  in  Bezug  auf  den  Farb- 
stoff analog  den  früheren  Versuchen.  Die  durchtrennten  Seh- 
nervenenden liegen  ca.  2  mm  von  einander  entfernt,  zwischen 
beiden  sind  Rundzellenhaufen  und  Haemorrhagieen  eingelagert; 
das  piale  Scheidengewebe  des  centralen  Endes  erscheint  leicht 
gewellt  und  aufgelockert  und  ist  von  jungen  spindelzelligen 
Kernen  versehenen  Bindegewebszellen  umgeben. 

Im  bulbären  Sehnervenende  sind  die  Farbstoffelemente 
beinahe  zur  äusseren  Begrenzung  der  frischen  Stumpfnarbe 
vorgedrungen,  durchweg  an  Zellen  gebunden.  Die  Narbe 
selbst,  welche  sich  nicht  so  deutlich  gegen  das  orbitale  Gewebe 
abgrenzen  lässt,  als  in  späteren  Stadien,  ist  nicht  durchwandert. 
Ebenso  wenig  findet  sich  das  Berliner  *  Blau  ausserhalb  des 
Trichters  oder  im  centralen  Sehnervenende. 

6.  Injection  von  Berliner  Blau  in%den  Glaskörper 

mit  darauffolgender  Resection  des  Sehnerven,  Tod 

6  Tage  später. 

25.  III.  95.  Injection  von  4  Theilstrichen  Berliner  Blau 
in  den  Glaskörper,  sofort  darauf  Resection  eines  3  mm  langen 
Stückes  Opticus,  ohne  Perforation  des  Trichters.  Farbstoff  in 
den  Glaskörper  gut  eingedrungen.  Am  Abend  und  am  nächsten 
Tage  Hyperamie  der  Regenbogenhaut  und  am  30.  III.  grosses 
Fibringerinnsel  in  der  vorderen  Kammer.  Blauer  und  weisser 
Reflex  aus  der  Tiefe;  Chloroformtod  am  31.  III. 

Mikroskopischer  Befund: 

In  der  vorderen  Kammer  fibrinöses  Exsudat  und  vereinzelte 
Leukocyten;  Gefässe  der  Iris  hyperämisch.  Im  Glaskörper 
massenhafte  Rundzelleninfiltration  und  Bindegewebsneubildung, 
besonders  am  hinteren  Pole.  Die  meisten  der  Rundzellen  und 
jungen  Bindegewebszellen  sind  beladen  mit  Farbstoff,  doch  findet 
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sich  derselbe  auch  in  grösseren  Klumpen  zusammengeballt,  frei 
im  Glaskörperraume;  jedoch  sind  in  der  Umgebung  dieser  Farb- 
stoffmengen grössere  Rundzellenanhäufungen  zu  constatiren. 
Die  beiden  Sehnervenenden  sind  ca.  3  mm  von  einander  ge- 
trennt, das  centrale  Ende  liegt  etwas  tiefer,  als  das  bulbäre; 
die  Narbe  des  ersteren  zeigt  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei 
den  früheren  Versuchen;  auch  die  periphere  Narbe  ist  noch 
nicht  deutlich  ausgebildet,  so  dass  eine  Grenze  gegen  die 
zwischen  den  Sehnervenenden  liegenden  Rundzellenanbäufungcn 
und  Haemorrhagieen  nicht  deutlich  zu  erkennen  ist.  Ausser- 
halb des  Trichters  und  im  centralen  Ende  kein  Farbstoff  nach- 
weisbar. Im  peripheren  Ende  eelbst  ist  das  Berliner  Blau, 
an  Zellen  gebunden,  den  Umscheidungen  der  Centralgefässe 
folgend,  vorgedrungen,  ohne  jedoch  die  gegen  die  Orbita  gren- 
zenden Theile  der  Trichternarbe  zu  erreichen.  Die  dendritische 
Verzweigung  des  Farbstoffes  entlang  der  kleineren  Gefasschen 
lässt  das  Gebundensein  an  die  Zellen  der  Gefässwände 
und  Rundzellen  mit  Sicherheit  erkennen.  Der  Sehnerv 
selbst  ist  kernreich  und  leicht  infiltrirt. 

Epikrise. 

Aus  diesen  Versuchen  ergiebt  sich  folgendes: 

Nach  einfacher  Resection  eines  genügend  grossen 
Stückes  Opticus  bildet  sich  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen 
eine  aus  kernreichem,  fibrillärem  Bindegewebe  zusammen- 
gesetzte Narbe  am  bulbären  Opticusende  aus,  welche  aus 
dem  Gewebe  der  Episklera,  Sklera  und  der  Scheide  des 
Opticus  hervorzugehen  scheint  und  sich  meist  sehr  deutlich 
gegen  das  orbitale  Gewebe  abgrenzen  lässt. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Resection  finden  wir 
eine  Rundzellenanschoppung  am  peripheren  Ende  neben 
mehr  oder  minder  zahlreichen  Haemorrhagieen;  schon  nach 
ungefähr  einer  Woche  ist  ein  zartes  Bindegewebe  zu  con- 
statiren, welches  sich  jedoch  noch  wenig  von  der  Umgebung 
abhebt.  Die  Resistenz  der  Narbe  nimmt  langsam  zu,  so 
dass  nach  3 — 4  Wochen  schon  eine  deutlich  abgrenzbare 
Bindegewebsnarbe  vorhanden  ist. 

Wird  der  Trichter  eröffnet  bei  der  Resection,  so  ist 
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an  Stelle  der  excavirten  Papille  ein  kernreiches  junges 
Bindegewebe  zu  finden,  das  in  die  äusseren,  mehr  lamellär 
angeordneten,  concentrisch  zur  hinteren  Wand  des  Bulbus 
verlaufenden  Bindegewebszüge  der  Narbe  übergeht. 

Zwischen  dem  peripheren  und  dem  centralen,  gleich- 
falls durch  kernreiches  Granulations-  resp.  Narbengewebe 
verschlossenen  Sehnervenende  findet  man  nach  den  ersten 
Wochen  wohl  zarte  fibrilläre  Bindegewebszüge,  meist  im 
Zusammenhang  mit  der  pialen  Scheide  des  centralen  Endes, 
welche  sich  in  dem  Zwischengewebe  rasch  verlieren.  Die- 
selben haben  in  meinen  Fällen  nicht  die  Form  eines  ein- 
heitlichen Stranges,  wie  ihn  Deutsch  mann  beschrieben, 
und  erreichten  in  keinem  Falle  das  bulbäre  Sehnervenende. 
Endothelien  wurden  nicht  an  ihnen  beobachtet  Ebenso  wie 
am  centralen  Ende  finden  sich,  aber  seltener,  am  peripheren 
Stumpfende  einzelne  kurze,  sich  rasch  im  orbitalen  Gewebe 
verlierende  Bindegewebsfasern,  welche  aus  dem  skleralen 
resp.  duralen  Gewebe  hervorzugehen  scheinen;  das  Gewebe 
hat  einen  derben  Charakter. 

Eine  Tendenz  zur  Annäherung  der  Sehnervenenden 
aneinander  wurde  nicht  beobachtet;  die  Entfernung  der 
Enden  entsprach  fast  genau  der  Grösse  der  resecirten  Seh- 
nervenstücke. 

Die  Injection  von  Berliner  Blau  und  von  Tusche  in 
den  Glaskörper  und  in  den  Intervaginalraum  des  Opticus 
verursacht  einen  nicht  unerheblichen  Reizzustand;  das  Ber- 
liner Blau  erwies  sich  nicht  so  stark  entzündungserregend, 
wie  die  Tusche;  bei  beiden  Farbstoffsuspensionen  scheint 
die  Grösse  der  erregten  Entzündung  proportional  der  ein- 
geführten Farbstoffmenge  zu  sein.  Im  Zwischenscheidenraum 
des  Opticus  und  im  Glaskörper  finden  wir  nach  Farbstoff- 
injection  massenhaften  Bundzellenaustritt,  im  Glaskörper  auch 
neugebildetes  Bindegewebe;  bei  grösseren  Mengen  von  Farb- 
stoff kann  es  zur  Eiterung  und  Gewebserweichung  kommen 
und  zur  Fibrinausscheidung  in  der  vorderen  Kammer  etc. 
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Die  bulbäre  Sehnervennarbe  ist  in  keinem  Falle  von 
den  stets  an  Zellen  gebundenen  Farbstoffpartikel- 
chen durchdrungen  worden,  auch  nicht  wenn  die  Injection 
in  den  Glaskörper  der  Resection  unmittelbar  vorausging. 
Es  wurde  allerdings  in  diesen  Fällen  absichtlich,  um  eine 
Perforation  des  Trichters  zu  vermeiden,  die  Resection  derart 
ausgeführt,  dass  das  periphere  Ende  länger  blieb,  als  sonst. 
Wird  der  Farbstoff  am  soeben  verendeten  Thier  injicirt, 
so  dringt  er  nicht  in  den  Stamm  des  Sehnerven  ein,  prä- 
formirte  Bahnen  scheinen  demnach  hier  nicht  vorhanden  zu 
sein.  Dagegen  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  der  Farbstoff 
durch  den  wenn  auch  geringen  Druck  der  Injection  einen 
Weg  finden  konnte  in  die  Sklera  hinein,  entlang  der  die 
Sklera  durchsetzenden  Gefässe  resp.  Ciliarnerven. 

Bezüglich  der  Resistenz  der  centralen  Narbe  ist 
folgendes  zu  bemerken:  Wurde  die  Injection  vom  Subdural- 
raume  des  Schädels  aus  am  todten  Thiere  vorgenommen, 
so  wurde  der  Farbstoff  frei  im  Zwischenscheidenraum,  bis 
an  die  centrale  Narbe  vorgedrungen,  gefunden.  Die  Grenze 
war  eine  scharfe,  wenn  auch  mit  stärkerem  Drucke  injicirt 
wurde;  lässt  man  jedoch  das  Thier  nach  der  Injection  noch 
einige  Tage  am  Leben,  so  findet  man  den  Farbstoff  in 
gleichmässiger  Weise,  an  Zellen  gebunden,  in  der  ganzen 
Dicke  der  Dura,  diese  durchsetzend,  und  in  unmittelbarer 
Umgebung  des  Opticus  in  der  Orbita.  In  dem  Zwischen- 
scheidenraum und  in  der  Arachnoidea  ist  eine  Infiltration 
durch  den  Reiz  des  Farbstoffes  zu  Stande  gekommen,  welche 
für  den  Transport  desselben  nach  aussen  verantwortlich  ge- 
macht werden  muss.  So  weit  die  Farbstofflösung  durch- 
gedrungen, reicht  die  Infiltration;  an  Stellen,  wo  mehrFarb- 
Btoff  abgelagert,  ist  auch  die  grössere  Infiltration  nachzuweisen. 

Ebenso  wie  das  Gewebe  der  duralen  Scheide  ist  auch 
das  des  centralen  Narbenstumpfes  von  Rundzellen,  die 
mit  Farbstoff  beladen  sind,  durchdrungen,  nur  weniger 
reichlich,  und  nicht  so  gleichmässig. 

t.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLII.  2.  11 
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Nach  aussen  von  der  centralen  Narbe  finden  wir  wohl 
noch  vereinzelte,  von  Zellen  aufgenommene  Farbstoffele- 
mente, aber  nur  noch  in  unmittelbarer  Umgebung  derselben. 
Weiter  gegen  das  periphere  Ende  oder  gar  bis  an  dieses» 
heran  ist  der  Farbstoff  nicht  gedrungen. 

II.   Resection  des  Sehnerven  mit  nachfolgender 
Ganterisation  des  bulbären  Budes  (modificirte  Resection). 

1.   Modificirte   Resection    des   Sehnerven    und   In- 

jection   von  Tusche  in  den  Glaskörper  nach  neuu 

Wochen,  Tod  9  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

31.  L  95.  Resection  eines  3  mm  grossen  Stackes  Seh- 
nerv und  Cauterisation  des  bulbären  Endes.  Am  Abend  von 
Gef&ssen  auf  der  Papille  nichts  zu  sehen,  dagegen  eine  circum- 
papilläre,  durch  die  Cauterisation  erzeugte  Trübung  der  Retina, 
welche  sich  scharf  abgrenzen  lässt  Die  Brenntrübung  ent- 
spricht in  ihrer  Ausdehnung  dem  gebrannten  Bezirk  vollständig. 
Am  nächsten  Tage  kleine  keilförmige  Trübung  der  Retina  nach 
oben,  zurückzuführen  auf  die  Mitverletzung  der  diese  Parthie 
der  Aderhaut  versorgenden  kleinen  Arterie.  Ich  übergehe  die 
Mittheilung  des  weiteren  Verlaufes  dieser  Trübungen,  da  sie  von 
Wagenmann1)   eine  eingehende  Schilderung  erfahren  haben. 

23.  II.  Medien  klar,  keine  Gefässe  auf  der  grauweissen  Papille 
und  den  Markstrahlen  zu  sehen.   Keine  Trübung  der  Retina  mehr. 

5.  IV.  Papille  und  Markstrahlen  atrophisch,  einige  feine» 
neugebildete  Gefässchen  auf  der  Papille. 

An  diesem  Tage  Injection  von  1  Theilstrich  Tusche 
in  den  Glaskörper.  Das  Eindringen  durch  den  Spiegel  be- 
stätigt. In  den  nächsten  Tagen  kaum  mehr  rothes  Licht  aus  der 
Tiefe,  dagegen  neben  dem  schwarzen  aus  der  Papillengegend  auch 
weisslichen  Reflex.  Leichte  Hyperämie  der  Iris  und  Füllung  der 
ciliaren  Venen  beobachtet.   Tod  am  13.  IV.  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 
Centrales  Opticusende  ca.  3  mm  von  der  hinteren  Bulbus- 
wand  entfernt,  durch  Narbengewebe  verschlossen.  Die  periphere 
Narbe  ist  zusammengesetzt  aus  einem  kernreichen,  mehr  locker 

*)  Wagenmann,  1.  c.    p.  78. 


Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  etc.       163 

gefügtem,  jungem  Bindegewebe,  welches  den  inneren  Theil  der 
Narbe,  den  ursprünglichen  Trichter,  einnimmt.  Gegen  die 
Orbita  zu  finden  wir  mehrere,  concentrisch  zur  hintern  Bulbus- 
wand  verlaufende,  lamellär  geschichtete  derbfasrige  Binde- 
gewebsringe,  welche  sich  nach  beiden  Seiten  in  das  sklerale 
Gewebe  fortsetzen.  Der  Uebergang  von  dem  eigentlichen 
Trichtergewebe  zu  diesem  fester  gefügten,  offenbar  ans  der 
Sklera  hervorgegangenen  Narbengewebe  tritt  nicht  scharf  her- 
vor, sondern  erfolgt  allmählich;  desgleichen  ist  die  Abgrenzung 
nach  der  Orbita  zu  durch  innig  herangezogene  Muskelbündel 
und  neugebildetes  orbitales  Gewebe  keine  scharfe  zu  nennen. 
Es  finden  sich  nämlich,  vom  peripheren  Stumpf  ausgehend, 
ohne  Anordnung  nach  dem  orbitalen  Gewebe  zu  ausstrahlend, 
feinste,  aus  lockerem,  kernreichen  Gewebe  zusammengesetzte, 
aber  durchaus  nicht  einheitliche  Strängchen  darstellende  Binde- 
gewebsfasern, an  denen  sich  eine  Endothelneubildung  nicht 
nachweisen  lässt;  sie  sind  wie  erwähnt,  bei  genauer  Betrach- 
tung nicht  einheitlich,  sondern  sie  verfasern  sehr  bald,  noch 
in  nächster  Nähe  der  peripheren  Narbe,  aus  welcher  sie  hervor- 
gegangen sind.  In  der  Umgebung  der  Trichternarbe  finden 
sich  mehrere  neugebildete  Gefässe  im  orbitalen  Fettgewebe. 
Im  Glaskörper,  dessen  hinterer  Theil  neugebildete  Bindegewebs- 
fibrillen  enthält,  ist  die  Tusche,  an  Bindegewebszellen  gebunden, 
in  streifenförmigen  Zügen  angeordnet  und  zum  Theil  von  zahl- 
reichen Leukocyten  aufgenommen.  In  die  Netzhaut  sind  die 
Tuschepartikelchen  bis  in  die  Ganglienzellenschicht  an  einzelnen 
Stellen  vorgedrungen,  gleichfalls  von  Zellen  dahin  transportirt 
In  dem  den  Trichter  ausfüllenden,  zellreichen  Bindegewebe 
lässt  sich  die  Tusche  in  einzelnen  Zellen  nachweisen  bis  an 
den  äusseren,  fester  gefügten  Theil  der  Narbe.  Dieser  ist  frei 
von  Farbstoffelementen;  im  inneren  Theil,  in  welchen  der  Farb- 
stoff eingedrungen,  ist  eine  typische  Anordnung  des  Farbstoffes 
nicht  zu  verzeichnen;  ausserhalb  des  Trichters  kein  Farbstoff. 

2.  Modificirte  Resection  des  Sehnerven  (mit  kleiner 
Perforation  des  Trichters)  und  Injection  von 
Tusche  in  den  Glaskörper  nach  8  Wochen;  post- 
mortale Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Sub- 
duralraum  des  Schädels. 
Ausgewachsenes,  weisses  Thier. 

29.  XII.  94.   Resection  eines  3  mm  grossen  Stückes  Seh- 

11* 
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nerv  und  Cauterisation  des  bulbären  Endes  (kleine  Perfora- 
tion des  Trichters).  Eine  Arteria  ciliaris  longa  wurde  bei  der 
Durch trennung  des  Opticus  mit  durchschnitten,  wie  aus  der 
Blutung  zu  schliessen  war.  Am  Abend  und  in  den  nächsten 
Tagen  dieselben  Trübungen  der  Retina,  wie  bei  dem  vorher- 
gehenden Versuch  beschrieben,  ausserdem  in  der  nasalen  Hälfte 
eine  vertical  sich  scharf  abgrenzende  Trübung,  welche  auf  die 
Durchtrennung  der  Arteria  ciliaris  zurückzuführen  ist. 

17.  I.  Die  nasale  Netzhauthälfte  giebt  weisslichen  Reflex, 
von  Trübungen  nichts  mehr  zu  sehen;  Aderhautgefasse  wieder 
sichtbar,  schwach  gefüllt;  auf  der  grau  weiss  verfärbten  Papille 
keine  Gefasse  wahrnehmbar.  Perforationsnarbe  nach  oben  zu 
erkennen  als  kleiner  begrenzter  Ring. 

23.  IL  Papille  umgestaltet,  giebt  weissgrauen  Bindegewebs- 
reflex;  keine  Medientrübung.  An  diesem  Tag  Injection  von 
2  Theilstrichen  Tusche  in  den  Glaskörper.  Abends  erkennt 
man,  dass  die  Tusche  in  der  Papillengegend  in  grossen  Klumpen 
abgelagert  ist.  In  den  folgenden  Tagen  Hyperämie  der  Iris 
und  ciliare  Injection  verbunden  mit  Gerinnung  des  vordem 
Kammerinhalts. 

27.  II.  Reizerscheinungen  noch  ziemlich  beträchtlich. 
Tod  durch  Chloroform;  in  der  Narkose  Eröffnung  der  Schädel- 
höhle und  Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Subduralraum 
unter  massigem  Druck. 

Mikroskopischer  Befund: 
In  der  vorderen  Kammer  eiweissreiches,  in  Organisation 
begriffenes  Exsudat  mit  zahlreichen  Rundzellen.  Gefasse  der 
Regenbogenhaut,  welche  leicht  zellig  infiltrirt  ist,  hyperä- 
misch.  Im  Glaskörper  massenhafte  Rundzelleninfiltration  und 
fibrinöses  Exsudat,  neugebildete  Bindegewebszüge,  ausgehend 
von  der  Papillengegend,  durchsetzen  in  verschiedenen  Rich- 
tungen den  hintern  Theil  des  Glaskörperraums.  Die  Netzhaut- 
und  Aderhautveränderungen  entsprechen  den  nach  Durchschnei- 
dung einer  Ciliaris  longa  auftretenden  Veränderungen,  wie  sie 
von  Wagenmann1)  beobachtet  sind.  Die  Tusche  ist  im  Glas- 
körper fast  ausschliesslich  an  Zellen  gebunden,  gleichfalls  von 
fixen  Gewebselementen  und  Leukocyten  aufgenommen  findet  sie 
sich  in  den  innersten  Schichten  der  Netzhaut.  Die  bulbäre 
Narbe  setzt  sich  zusammen  aus  einem  gegen  das  orbitale  Ge- 


*)  Wagenmann,  1.  c.   p.  39  ff. 
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webe  abgrenzbaren,  fester  gefügten  fibrillären  Bindegewebe, 
auf  welches  mehr  kernreiches,  lockeres  Bindegewebe  im  Trichter 
selbst  folgt.  Yon  der  orbitalen  Begrenzung  der  Narbe,  an 
welche  sich  Muskelbündel  und  Fettgewebe  anlehnen,  setzt  sich 
gegen  das  centrale,  gleichfalls  durch  Narbengewebe  verschlossene 
Ende,  welches  ca.  2*/a  mm  davon  nach  unten  aussen  liegt  ein 
aus  locker  fibrillären  Bindegewebe  bestehendes  Strängchen  fort, 
das  jedoch  nicht  die  centrale  Narbe  erreicht,  sondern  mehrfach 
zerklüftet  sich  im  orbitalen  Fettgewebe  verliert.  Die  von  der 
centralen  Narbe  ausgehenden  feinsten  Bindegewebsfasern  enden 
gleichfalls,  ohne  die  bindegewebigen  Ausstrahlungen  der  peri- 
pheren Narbe  zu  erreichen  im  orbitalen  Fettgewebe.  Von 
einem  einheitlichen  Strange,  welcher  die  beiden  Seh- 
nervenenden verbindet,  kann  also  keine  Rede  sein.  — 
Der  intervaginale  Raum  ist  mit  Berliner  Blau  gefüllt,  ausge- 
treten zur  centralen  Narbe  ist  jedoch  kein  Atom  des  Farbstoffs. 
Die  Tusche  findet  sich  in  der  Trichternarbe  nur  in  den  innersten, 
an  den  Glaskörper  angrenzenden  Schichten,  an  Zellen  ge- 
bunden, ohne  deutliche  Anordnung.  In  dem  äusseren,  derberen 
Theil  der  Narbe  ist  Farbstoff  nicht  nachzuweisen,  ebensowenig 
ausserhalb  des  Trichters.  Auf  dem  Trichter  sehen  wir  ein 
durch  Hämatoxylin  bläulich  gefärbtes,  eiweisshaltiges,  geronnenes 
Exsudat,  welches  zur  Verwechselung  mit  dem  Berliner  Blau 
Veranlassung  geben  könnte.  Auf  manchen  Schnitten  ist  diese 
Exsudation  tief  in  das  Narbengewebe  vorgedrungen,  so  dass  die 
Trichternarbe  in  den  innern  Theilen  vollständig  durchtränkt 
erscheint.  Durch  Anwendung  anderer  Tinctionsmethoden 
(Bismarckbraun)  und  durch  Einlegen  der  Schnitte  in  Glycerin 
Hess  sich  der  Nachweis  leicht  erbringen,  dass  es  sich  nicht 
um  Berliner  Blau  handelte.  Ich  erwähne  diesen  Nebenbefund 
nur  deshalb,  weil  ich  anfänglich  bei  Betrachtung  der  Schnitte 
mit  schwacher  Vergrösserung  thatsächlich  glaubte,  die  vom 
Subduralraum  aus  injicirte  Berliner  Blau-Lösung  könne  möglicher- 
weise in  den  Trichter  gelangt  sein. 

3.   Modificirte   Resection    des    Sehnerven   und   In- 

jection  von  Berliner  Blau  in  den  Glaskörper  nach 

2  Monaten,  Tod  5  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

7.  II.  95.    Resection  eines  3  mm  grossen  Sehnervenstückes 
und  Cauterisation  des  peripheren  Stumpfes. 


166  W.  Zimmermann. 

8.  II.  Keine  auf  Gefässdurchtrennung  zurückzuführende 
Trübung  der  Retina  zu  erkennen,  dagegen  die  früher  beschriebene 
Brenntrübung  und  Keiltrübung  nach  oben. 

8.  IV.  Atrophie  der  Markstrahlen  und  der  Papille  vor- 
geschritten, Medien  klar. 

An  diesem  Tage  Injection  von  21/,  Theilstrichen  Berliner 
Blau  in  den  Glaskörper;  das  Eindringen  des  Farbstoffs  in  den- 
selben mit  dem  Spiegel  verfolgt 

13.  IV.  Fast  überall  blauer  Reflex  aus  dem  Fundus. 
Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 
Farbstoffpartikelchen  im  Glaskörperraum  und  in  der 
innersten  Netzhautschichte  an  Zellen  gebunden,  leichte 
Bindegewebsneubildungen  in  nächster  Nähe  der  Papille.  An 
Stelle  dieser  finden  wir  ein  kernreiches,  neugebildetes  Binde- 
gewebe, in  welches  hinein  sich  der  Farbstoff,  an  Zellen  ge- 
bunden auf  kurze  Strecken  verfolgen  läset.  Gegen  die  Orbita 
zu  ist  der  Trichter  durch  stärkere  Bindegewebszüge  abge- 
schlossen. Von  hier  aus  führen  feine  Bindegewebsfasern  in  das 
zwischen  den  beiden  Sehnervenenden  befindlichen  orbitalen 
Zwischengewebe,  ohne  das  ca.  21/«  mm  nach  abwärts  und  hinten 
gelegene  centrale,  gleichfalls  narbig  verschlossene  Ende  des 
Sehnerven  zu  erreichen. 

4.   Modificirte  Resection  des  Sehnerven  und  Injec- 
tion   von   Berliner  Blau    in   den   Glaskörper   nach 
4  Tagen;  subdurale  Tuscheinjection  postmortal. 

Junges,  weisses  Thier. 

5.  III.  Resection  eines  3  mm  grossen  Stückes  Opticus 
und  Cauterisation  des  bulbären  Endes;  keine  Perforation,  am 
Abend  Brenntrübung  wie  gewöhnlich,  keine  sonstigen  Netzhaut- 
trübungen, die  auf  Gefässdurchtrennungen  zu  beziehen  wären. 
Medien  bleiben  klar. 

9.  III.  Injection  von  4  Theilstrichen  Berliner  Blau  in 
den  Glaskörper  (gut  eingedrungen). 

In  den  darauf  folgenden  Tagen  leichte  Hyperämie  der 
Iris  und  fibrinöse  Exsudation  in  die  vordere  Kammer;  kein 
rothes  Licht  mehr  aus  dem  Fundus. 

14.  III.  Chloroformtod;  in  der  Narkose  Injection  von 
Tusche  in  den  Subduralraum  des  Schädels. 
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Mikroskopischer  Befund. 

Im  vordem  Bulbusabschnitt  starke  entzündliche  Verän- 
derung wie  bei  früheren  Versuchen  erwähnt. 

Im  Glaskörper  stärkere  Rundzelleninfiltration  und  fibri- 
nöses Exsudat,  letzteres  auch  auf  der  Papille  in  circumscripter 
Form  nachweisbar.  Der  Farbstoff  ist  fast  durchweg  im  Glas- 
körper, welcher  auch  neugebildetes  Bindegewebe  aufweist,  an 
Zellen  gebunden,  ebenso  in  der  Nervenfaserschicht  der  Retina. 
Der  periphere  Stumpf  des  Sehnerven  ist  ziemlich  gross,  die 
an  den  Glaskörper  angrenzenden  Theile  desselben  zeigen  leb- 
haften Endzündungszustand,  das  Gewebe  ist  jedoch  noch  ziem- 
lich gut  erhalten  und  lässt  einzelne  mit  Farbstoff  beladene 
Zellen  erkennen.  Ausserhalb  des  Foramen  sclerae  ist  eine 
Zunahme  der  Infiltration  zu  verzeichnen;  das  Gewebe,  welches 
nicht  so  intensiv  gefärbt  erscheint  wie  das  normale,  hat  ein 
leicht  krümeliges  Aussehen  und  enthält  neben  grösseren  Epi- 
theloiden    und  einzelnen  Riesenzellen  grössere  Fibrinschollen. 

Die  Grenze  gegen  das  gleichfalls  zellig  infiltrirte  orbitale 
Gewebe,  in  welchem  sich  zahlreiche,  in  Resorption  begriffene 
Hämorrhagieen  vorfinden,  lässt  sich  ziemlich  deutlich  erkennen, 
sie  wird  gebildet  durch  ein  von  der  Sklera  aus  fortgesetztes 
fibrilläres  Bindegewebe,  in  dessen  Umgebung  neugebildote  Blut- 
gefässe und  Riesenzellen  sich  finden.  Diese  letzteren  sind  schon 
von  Wagenmann1)  beobachtet  und  in  Zusammenhang  mit  dem 
Transport  der  nekrotischen  Gewebselemente  gebracht  worden. 
Auch  ich  gelangte  zur  Ueberzeugung,  dass  die  oft  zu  Com- 
plexen  von  3 — 8  Stück  zusammen  liegenden,  opak  aussehen- 
den Riesenzellen,  in  deren  Plasmaleib  ich  ebenfalls  öfters 
nekrotische  Gewebstheile  beobachtet  habe,  mit  der  Resorption 
abgestorbener  Gewebe  in  Verbindung  zu  bringen  sein  dürften. 
Zwischen  dem  peripheren  Stumpf  und  dem  centralen,  durch 
eine  wohlausgebildete  Narbe  verschlossenen  Sehnervenende  liegen 
in  das  Fettgewebe  hineingezogene  Muskelbündel,  welche  gleich- 
falls reichlichen  Kerngehalt  aufweisen.  Von  der  centralen 
Narbe  aus  lässt  sich  ein  durch  ihre  konische  Verjüngung  ent- 
stehender Bindegewebsfaserzug  eine  kleine  Strecke  weit  in  das 
zwischen  den  beiden  Sehnervenenden  liegende  Gewebe  ver- 
folgen; er  zerklüftet  sich  jedoch  schon  bald,  in  mehreren 
Theilchen  ausstrahlend,  die  sich,  ohne  in  der  Richtung  auf 
das  periphere  Ende  zu  verlaufen,  rasch  im  Fett  und  Muskel- 

*)  Wagenmann;  1.  c.   p.  14. 
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gewebe  verlieren.  Im  intervaginalen  Räume  liegt  die  vom  Sab« 
daralraume  aus  injicirte  Tusche,  ein  Anstritt  aus  der  centralen 
Narbe  ist  nicht  erfolgt.  In  den  gegen  das  Zwischengewebe 
grenzenden  Theilen  der  centralen  Narbe  und  in  diesem  selbst 
findet  sich,  an  Spindelzellen  gebunden,  hämatogenes  Pigment 
von  bräunlich- schwarzem,  der  Tusche  ähnelndem  Aussehen. 

5.   Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Glaskörper 
und  modificirte  Resection  des  Sehnerven  unmittel- 
bar darauf. 

Junges,  weisses  Thier. 

1.  III.  95.  Injection  von  3  Theilstricben  Berliner  Blau 
in  den  Glaskörper,  sofort  darauf  Resection  eines  ca.  3  mm 
grossen  Stückes  Sehnerv  und  Cauterisation  des  bulbären  Endes. 

In  den  nächsten  Tagen  Reizzustand  wie  bei  früheren  Ver- 
suchen. 

14.  III.    Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

Das  Berliner  Blau  im  Glaskörper,  besonders  in  den  an 
die  Netzhaut  angrenzenden  Schichten,  zum  grössten  Theil  an 
Rundzellen  gebunden;  von  der  Injectionsstelle  aus  ist  es  dem 
Suprachoroidealraum  entlang  bis  zur  Papille  zu  verfolgen,  hier 
kein  Uebertritt  in  den  stark  veränderten  Trichter  zu  er- 
kennen. 

In  den  inneren  Theilen  der  Trichternarbe  reichliche  Rund- 
zelleninfiltration, an  welche  sich  nach  hinten  zu  schlechter  ge- 
färbtes, krümelig  aussehendes,  in  Zerfall  begriffenes,  von  fibri- 
nösen Schollen  und  grösseren  Zellen  durchsetztes  Gewebe  an- 
schliesst;  von  Nervenfasern  nichts  mehr  wahrzunehmen;  nach 
hinten  von  der  deutlich  abgrenzbaren  Trichternarbe  entzünd- 
lich infiltrirtes  Orbitalgewebe  mit  herangezogenen  Muskelfasern; 
hier  gleichfalls  Fibrinschollen  und  Complexe  von  Riesenzellen 
zu  erkennen.  In  der  Trichternarbe  sind  die  Farbstoffelemente 
vom  Glaskörper  aus  nicht  weit  vorgedrungen,  vom  Supra- 
chorioidealraum  aus  lassen  sie  sich  in  den  Trichter  hinein  nicht 
verfolgen. 

Vom  centralen  Ende,  das  durch  eine  zart  ausgebildete 
Narbe  gegen  das  zwischen  den  beiden  Stümpfen  liegende  Ge- 
webe abgegrenzt  erscheint,  ziehen  in  verschiedenen  Richtungen 
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hin  neugebildete  aus  den  Scheiden  hervorgegangene  Binde- 
gewebsfaserchen. Sie  verlaufen,  zerklüftet  und  zwischen  Fett- 
zellen auseinander  tretend,  ohne  bestimmte  Richtung  gegen  die 
Sklera  hin,  diese  nicht  erreichend. 

Ausserhalb  des  Trichters  findet  sich  kein  Berliner  Blau. 


6.  Modificirte  Resection  des  Sehnerven  und  post- 
mortale Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Sub- 
duralraum  des  Schädels  nach  5  Tagen. 

Junges,  weisses  Thier. 

23.  IL  95.  Resection  eines  3  mm  grossen  Stückes  Opticus 
und  Cauterisation  des  bulbären  Sehnervenendes.  Brenntrübung 
circumpapillär  und  leichte  keilförmige  Trübung  nach  oben,  wie 
bei  den  früheren  Versuchen,  sonst  keine  Trübungen. 

28.  II.  Tod  durch  Chloroform.  Sofort  darauf  Injection 
einer  Lösung  von  Berliner  Blau  in  den  Subduralraum;  dass 
der  Versuch  der  Injection  gelungen,  überzeugte  ich  mich,  wie 
dies  auch  von  Velhagen  geübt  wurde,  durch  Eröffnung  des 
Ganalis  spinalis  der  Lendenwirbelsäule  in  diesem  und  den 
andern  hierher  gehörigen  Versuchen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Am  peripheren  Ende  sehen  wir  die  von  Wagenmann1) 
eingehend  beschriebenen,  durch  die  Cauterisation  erzeugten 
Veränderungen,  bestehend  in  Zerfall  der  angrenzenden  Nerven- 
fasern mit  Rundzelleninfiltration  und  hyalinem  Aussehen  der 
stark  gequollenen  Gef&sswände,  das  Gewebe  hat  ein  krümeliges 
Aussehen  und  enthält  grössere  epitheloide  und  einzelne  Riesen- 
zellen, genau  wie  bei  den  Wagenmann'schen  Versuchen.  In 
der  Umgegend  der  in  erster  Entwicklung  stehenden  Binde- 
gewebsneubildung  am  peripheren  Stumpfe  finden  sich  in  Re- 
sorption begriffene  grössere  Blutungen.  Ca.  3  mm  nach  aussen 
unten  vom  Trichter  liegt  das  centrale  Sehnervenende,  welches 
durch  Rundzelleninfiltration  und  Granulationsgewebe  eben  ge- 
schlossen erscheint  Der  Farbstoff  ist  bis  an  die  centrale  Narbe 
im  Intervaginalraum  vorgedrungen,  in  demselben  und  ausser- 
halb im  Orbitalgewebe  kein  Farbstoff. 

')  Wagenmann,  1.  c    p.  83. 
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7.  Modificirte  Resection  des  Sehnerven  und  Tusche- 

Injection  in  den  Subduralraum  des  Schädels  nach 

7  Tagen,  Tod  9  Tage  später. 

Junges,  weisses  Thier. 

28.  V.  Resection  eines  3  mm  grossen  Stückes  Opticus 
und  Cauterisation  des  peripheren  Stumpfes  ohne  Eröffnung  des 
Trichters;  Veränderung  der  Retina  wie  in  den  vorerwähnten 
Fällen,  keine  Medientrübungen. 

4.  VI.  Osteoplastische  Schädelresection  und  Injection  von 
einem  Theilstrich  Tusche  in  den  Subduralraum.  Reactionsloser 
Heilverlauf.  An  der  Papille  kein  Farbstoff  mit  dem  Spiegel 
zu  sehen.     Am  13.  VI.  Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 

Am  Trichter  sind  dieselben  Veränderungen,  wie  schon 
mehrfach  erwähnt:  Nach  aussen  zu  lässt  sich  schon  deutlich 
eine  ziemlich  dichte,  lamellär  angeordnete  Bindegewebszone, 
welche  sich  beiderseits  in  die  Sklera  fortsetzt,  nachweisen.  Im 
Trichter  selbst  kernreiches  Narbengewebe.  Das  centrale  Ende 
ca.  21/2mm  nach  unten  und  etwas  seitlich  verschoben,  ist  von 
einer  sich  konisch  gegen  das  orbitale  Gewebe  zu  verjüngenden 
Narbe,  bestehend  aus  lockerem,  kernreichen  Bindegewebe  um- 
schlossen; dasselbe  setzt  sich  eine  kleine  Strecke  gegen  die 
Sklera  hin  fort,  ohne  das  periphere  Ende  des  Sehnerven  zu 
erreichen. 

In  dem  zwischen  beiden  Sehnervenenden  liegenden  orbi- 
talen Fettgewebe,  in  welches  einzelne  Muskelzüge  hineinragen, 
leichte  Randzelleninfiltration,  Blutreste  nnd  Blutpigment  führende 
Zellen.  Die  Tusche  hat,  an  Bindegewebs-  und  Rund- 
zellen gebunden,  die  centrale  Narbe  durchwandert 
und  befindet  sich  ausserhalb  derselben  in  deren  nächster  Um- 
gebung. Weiter  in  dem  zwischen  den  Sehnervenenden  gelegenen 
orbitalen  Gewebe  in  der  Richtung  nach  dem  bulbären  Seh- 
nervenende hin  ist  sie  nicht  vorgedrungen.  Die  Duralscheide 
ist  in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum  Foramen  opticum  ebenso 
wie  das  piale  und  arachnoideale  Gewebe  leicht  zellig  infiltrirt; 
die  Farbstoffpartikelchen  sind  in  gleichmässiger  Anordnung, 
von  Lymph-  oder  Bindegewebszellen  aufgenommen  in  der  ganzen 
Dicke  der  Duralscheide  vertheilt,  finden  sich  sogar  noch  in  un- 
mittelbarer Umgebung  der  Duralscheide  im  orbitalen  Gewebe.   Im 
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Zwischenscheidenraum  findet  sich  die  Tusche  fiberwiegend  in 
Zellen,  aber  such  frei. 

8.    Modificirte   Resection    des    Sehnerven   und   In- 
jection  von  Tusche  in  den  Glaskörper  bei  bestehen- 
der Keratitis   purlenta  nach   7   Wochen;  Tod  fünf 
Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

12.  XII.  94.  Resection  eines  3  mm  langen  Stückes  Seh- 
nerv und  Cauterisation  des  peripheren  Endes  mit  Perforation 
des  Trichters.  Brenntrübungen  and  Keiltrübungen  der  Retina 
wie  bei  den  andern  Versuchen. 

30.  XII.  Leichte  Gestaltsveränderung  der  Papille,  auf 
welcher  einige  neugebildete  Gefässchen  vorhanden  sind,  Me- 
dien klar. 

5.  II.  Markstrahlen  etwas  verkürzt,  Mass,  Papille  weiss- 
lich  verfärbt,  giebt  Bindegewebsreflez,  Medien  klar. 

8.  II.  Eitrige  Keratitis,  die  ganze  Hornhaut  einnehmend 
(offenbar  hat  sich  das  Thier  im  Stalle  bei  andern  mit  starker 
eitriger  Absonderung  der  Nase  befindlichen  Kaninchen  inficirt). 
An  diesem  Tage  Injection  von  6  Theilstrichen  Tusche  in 
den  Glaskörper  dieses  und  des  normalen  rechten  Auges, 
(an  welchem  nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen 
bestehen).  In  das  normale  Auge  ist  die  Tusche  gut  einge- 
drungen, man  erhält  kein  rothes  Licht  mehr  aus  dem  Fundus; 
das  Auge  ist  in  sehr  starkem  Reizzustand  (heftige 
Ciliarinjection  und  fibrinöses  Exsudat  in  der  vordem  Kammer). 

Am  inficirten  Auge  ist  eine  Eiterung  des  Stichcanales 
nicht  zu  erkennen,  beide  Augen  werden  mehrmals  täglich  aus- 
gespült mit  Sublimat,  um  eine  Infection  des  Stichcanals  zu 
vermeiden.     Tod  am  13.  II.  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 
Linkes  Auge:  Die  Hornhaut  ist  in  ihren  vordem  Par- 
thieen  nekrotisch  und  von  massenhaften,  in  Zerfall  begriffenen 
Rundzellen  durchsetzt.  In  den  nach  hinten  folgenden  Paren- 
chymschichten  neben  Kernvermehrung  gleichfalls  eine  reichliche 
Rundzelleninfiltration.  In  der  an  die  Descemet'sche  Mem- 
bran angrenzenden  Schichte  finden  sich  reihenweise  angeordnete, 
von  Rundzellen  aufgenommene  Tuschepartikelchen,  in  dem  an 
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den  Limbus  angrenzenden  Theil  der  Hornhaut,  von  hier  ans 
bis  zum  Epithel  und  ins  conjunctivae  Gewebe  vordringend.  In 
der  stark  zellig  infiltrirten  Sklera  vom  Limbus  aus  eingewanderte 
Tuschkörnchen  über  den  Aequator  hinaus  nach  hinten  zu  ver- 
folgen; in  der  vordem  und  hintern  Kammer  reichlich  rund- 
zellenführendes,  fibrinöses  Exsudat;  der  Farbstoff  stets  an 
Zellen  gebunden.  Netzhaut  und  Aderhaut  hochgradig  zellig 
infiltrirt,  ebenso  die  hintersten  Theile  der  Lederhaut,  welche 
stellenweise  nekrotisirt  sind,  so  dass  die  eigentliche  Gewebs- 
structur  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Im  Glaskörper  neben 
fibrinöser  Exsudation  ausserordentlich  starke  Rundzellen- 
anhäufungen. Der  Trichter  ist  angefüllt  mit  neugebildetem, 
kernreichen,  starkzellig  infiltrirten  Bindegewebe,  nach  hinten  zu 
begrenzt  von  einer  aus  der  Sklera  hervorgegangenen,  parallel 
zur  Bulbushinterwand  mehrschichtig  angeordneten,  derben  fibril- 
lären  Bindegewebsschichte,  zwischen  welcher  jedoch  einzelne 
Spalträume  wahrzunehmen  sind.  Von  hier  aus  gegen  das  orbi- 
tale Fettgewebe  vordringend,  finden  sich  einige  derbere  Binde- 
gewebszüge,  welche  in  verschiedener  Richtung  in  das  zwischen 
dem  centralen,  2'/a  mm  weiter  nach  aussen  hinten  liegende 
Ende  und  dem  bulbären  Stumpf  gelegene,  gleichfalls  leicht  zellig 
infiltrirte  Gewebe  ihren  Verlauf  nehmen,  ohne  die  bestimmte 
Richtung  nach  dem  centralen  Ende  zu  einzuhalten.  Sie  er- 
reichen dies  nicht,  sondern  verlieren  sich  im  Zwischengewebe; 
stellenweise  sind  die  Muskelbündel  herangezogen,  ein  einheit- 
licher Strang  ist  aber  nirgends  wahrzunehmen.  In 
der  Trichternarbe  liegen  die  Farbstoffelemente  ausschliesslich 
in  Leukocyten-  und  Bindegewebszellen  und  lassen  sich  durch 
die  Narbe  hindurch  bis  in  ihre  nächste,  Umgebung 
verfolgen.  Yon  dem  lamellär  geschichteten  hinteren  Theile 
der  Trichternarbe  aus  sind  die  Farbstoff  tragenden  Zellen  in 
kleinen  Zügen  parallel  der  Sklera  —  also  nicht  gegen  das 
centrale  Ende  des  Sehnerven  hin  —  eine  kurze  Strecke  weit 
in  das  orbitale  Gewebe  hinein  zu  verfolgen,  sonst  finden  sich 
im  orbitalen  Gewebe  keine  Farbstoffkörner.  Im  centralen  Ende 
kein  Farbstoff  nachweisbar.  Das  den  centralen  Stumpf  ab- 
schliessende Narbengewebe  setzt  sich  gleichfalls  eine  kleine 
Strecke  in  das  Zwischengewebc  fort,  zerklüftet  sehr  bald  und  ver- 
liert sich  in  demselben,  ohne  Bindegewebslamellen  des  peripheren 
Endes  zu  erreiohen.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
Trichternarbe  hat  eine  gänzliche  Erweichung  und  Rundzellen- 
durchsetzuug   stattgefunden,    sodass  von  normalem  Lederhaut- 
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gewebe  so  gut  wie  nichts  zu  erkennen  ist;  an  diesen  Stellen 
hat  die  Tusche  gleichfalls  ihren  Weg  nach  aussen 
durch  den  Transport  von  Lymphzellen  gefunden;  so- 
wohl im  Yerlauf  der  Ciliaraerven  als  auch  den  austretenden 
Gefässen  folgend,  lassen  sich  in  Reiben  angeordnete,  mit  Tusche 
beladene  Zellen  verfolgen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  normalen  rechten 
Auges  ergab  folgenden  Befund: 

In  der  Hornhaut  starke  Infiltration  und  Kernvermehrung; 
sonst  im  vorderen  Bulbusabschnitte  dieselben  entzündlichen 
Veränderungen  wie  am  linken  Auge. 

Glaskörper  von  fibrinhaltigem  Exsudat  und  massenhaft 
vorhandenen  Leukocyten  durchsetzt;  Farbstoff  fast  ausschliess- 
lich an  die  Rundzellen  gebunden,  doch  auch  in  grössern  Klumpen 
frei  vorkommend;  Retina  und  Chorioidea  hochgradig  infiltrirt, 
von  Tusche,  die  an  Rundzellen  gebunden  ist,  durchwandert; 
dieselben  Veränderungen  bietet  die  Suprachorioidea  dar.  In 
dem  Gewebe  der  Aderhaut  ist  es  oft  schwer  zu  entscheiden, 
ob  die  Tusche  noch  im  Plasmatheil  der  Stromazellen  liegt  oder 
ausserhalb  demselben;  doch  spricht  die  unmittelbare  Nähe  der 
Kerne  dafür,  dass  die  Körnchen  in  der  Zelle  selbst  liegen, 
wenngleich  nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  die  Plasma- 
grenze zu  bestimmen  ist.  In  der  Lederhaut  starke  Rundzellen- 
infiltration, die  Tusche  an  Bindegewebs-  und  Lymphzellen  ge- 
bunden. Ausserhalb  des  Sehnerven  im  orbitalen  Gewebe  finden 
sich  keine  Farbstoffelemente.  In  dem  Sehnerv  selbst  lässt  sich 
der  Farbstoff  ca.  7  mm  weit  nach  hinten  verfolgen,  und  zwar 
ausschliesslich  von  Zellen  aufgenommen;  anfangs  hält 
sich  derselbe  an  die  Gefässscheiden  und  ihre  Verzweigungen 
im  interstitiellen  Gewebe,  nach  Austritt  der  centralen  Gefässe 
sieht  man  ihn  auch  in  die  endoneuralen  Bindegewebssepten 
von  dem  arachnoidealen  Scheidenraum  aus  eingedrungen  und 
in  der  arachnoidealen  und  pialen  Scheide  selbst,  und  zwar  in 
den  Endothelien  derselben,  niemals  frei  im  Scheidenraum  selbst. 
In  den  interstitiellen  Bindegewebssepten,  welchen  der  Farbstoff 
reihenweise  angeordnet  folgt,  gelingt  es  nicht  immer,  den  Nach- 
weis des  Gebundenseins  an  Zellen  zu  erbringen,  so  dass  ich 
die  Frage  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  möchte,  ob  hier 
auch  freier  Farbstoff  vorkommt;  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  Farbstoffelemente  —  die  Beobachtung  ist  erleichtert,  weil 
bis  hierher  nur  wenig  Farbstoff  vorgedrungen  ist  —  ist  aber 
sicher  an  Zellen  gebunden.  —  Wir  sehen  also  aus  diesem  Be- 
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fände,  daas  der  Farbstoff,  welcher  aus  dem  Glaskörperraum  in 
den  Stamm  des  Sehnerven  vordringt,  sich  anfangs  an  die  Um- 
scheidong  der  Centralgefässe  hält,  nicht  von  Anfang  an  in  die 
Scheiden  des  Sehnerven,  resp.  in  den  Zwischenscheidenraum 
aufgenommen  wird;  sondern  erst  nach  dem  Austritt  der  Cen- 
tralgefässe in  denselben  gelangt  und  von  hier  aus  den  Binde- 
gewebssepten  folgend  wieder  in  den  Stamm  des  Sehnerven  vor- 
dringen kann. 

9.  Modificirte  Resection  des  Sehnerven  mit  Durch- 
schneidung mehrerer  Ciliargefässe  (Consecutive 
Phthisis  bulbi)  und  Tuscheinjection  in  den  Glas- 
körper nach  3  Monaten,  Tod  5  Tage  später. 

Grosses,  weisses  Thier. 

27.  XII.  Resection  eines  3  mm  langen  Stackes  Sehnerv 
mit  Cauterisation  des  bulbftren  Endes  und  Perforation  des 
Trichters. 

Bei  Durchschneidung  des  Sehnerven  wurden  mehrere 
grössere  Gefässe  mit  durchtrennt  Am  Abend  zeigt  die  Spiegel- 
untersuchung die  mehrfach  erwähnten  Veränderungen  der  Re- 
tina, welche  auf  die  Cauterisation  und  die  Durchschneidung 
der  Ciliaris  brevis  zurückzuführen  sind,  ausserdem  aber  auch 
noch  eine  diffuse  leichte  Trübung;  einige  grössere  Aderhaut- 
bezirke blutleer.  Am  nächsten  Tage  schon  parenchymatöse 
Hornhauttrübung,  welche  sich  rasch  über  die  ganze  Hornhaut 
verbreitet,  vom  Rande  her  sich  gegen  das  Centrum  vorschiebend; 
dieselbe  bleibt  längere  Zeit  verbunden  mit  dichtem  Gefäss- 
pannus  stationär,  allmählich  Abnahme  der  Tension  des  Auges, 
die  Trübungen  der  Hornhaut  werden  zwar  etwas  lichter,  bleiben 
jedoch  noch  immer  so  dicht,  dass  ein  Einblick  in  das  Augen- 
innere nicht  möglich  ist 

28.  III.  Auge  leicht  phthisisch,  keine  deutliche  Abplat- 
tung; Hornhaut  noch  immer  getrübt  wie  früher,  Pannus  pro- 
fundus stellenweise  noch  bestehend,  keioeHornh  au  tulceration. 

An  diesem  Tage  Injection  von  4  Theilatrichen  Tusche  in 
den  Glaskörper,  Tod  am  2.  IV.  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund: 
Fast   dieselben   Veränderungen   im   Glaskörper   und   den 
Augenhäuten,  wie  bei  den  beiden  zuletzt  beschriebenen  Ver- 
suchen, nur  nicht  ganz  so  hochgradig.     Die  Hornhautverände- 
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rangen  entsprechen  den  Befanden  Wagenmanns1),  der  Iris 
ist  eine  orgtnisirte  Exsudatschicht  aufgelagert,  der  Glaskörper 
sehr  stark  zellig  infiltrirt  und  von  fibrinösem  Exsudat  durch- 
setzt; Aderhaut,  Netzhaut  und  Sklera  weisen  gleichfalls  massen- 
hafte leukocytäre  Infiltration  auf,  die  Tusche  findet  sich  fast 
ausschliesslich  an  Zellen  gebunden  vor. 

Die  Trichternarbe,  welche  sich  wiederum  aus  einer  inneren, 
an  den  Glaskörper  grenzenden,  lockerer  gefügten  und  einer 
derberen  äusseren  Parthie  zusammensetzt,  ist  von  den  Tusche- 
körnchen durchwandert,  so  dass  wir  von  Zellen  aufge- 
nommenen Farbstoff  hinter  dem  Trichter  finden  aber  nur  in 
dessen  nächster  Umgebung;  von  Verbindungsstr&ngen  zwischen 
dem  peripheren  und  centralen  Ende  nichts  zu  sehen,  nur  auch 
hier  wieder  kleinere  Bindegewebszttge  auf  kürzere  Strecken  ins 
orbitale  Gewebe  zu  verfolgen;  centrale  Narbenbildung  wie  bei 
den  früheren  Versuchen,  keine  Tusche  im  centralen  Ende. 

Von  der  Injectionsstelle  aus  ist  die  Tusche  in  den  Ten- 
non'schen  Raum  getreten  und  lässt  sich  von  da  nach  hinten 
verfolgen  in  reihenartig  angeordneten  Zügen,  stets  an  Binde- 
gewebs- und  Rundzellen  gebunden. 

Epikrise. 

Aus  diesen  Versuchen,  in  welchen  das  periphere  Seh- 
nervenende im  Anschluss  an  die  Eesection  ausgiebig  caute- 
risirt  wurde,  geht  hervor,  dass  sofort  eine  dem  entzündlichen 
Beiz  entsprechende  Bundzellenanschoppung  am  peripheren 
Stumpfende,  verbunden  mit  mehr  oder  minder  vollstän- 
digem Zerfall  des  Nervengewebes,  entsteht  Die  Brenn- 
trübung der  Betina  hält  sich  an  die  Grenzen  der  Cauteri- 
sationsstelle.  Schon  am  Ende  der  ersten  Woche  ist  von 
der  Sklera  aus  geliefertes  junges  Narbengewebe  an  dem 
gegen  die  Orbita  grenzenden  Theile  der  Trichternarbe  zu 
erkennen,  anfangs  nur  undeutlich  hervortretend,  nach  einigen 
Wochen  aber  schon  scharf  abgrenzbar.  Die  periphere  Narbe 
setzt  sich  dann  aus  zwei  in  einander  übergehenden  Theilen 
zusammen,  dem  eigentlichen  kernreichen  jungen  Bindegewebe, 


*)  Wagen  mann,  1.  c. 
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welches  den  Trichter  ausfüllt,  und  dem  aus  dem  Gewebe 
der  Lederhaut  hervorgegangenen  derberen,  lamellär  ge- 
schichteten, concentrisch  zur  hinteren  Bulbuswand  verlaufen- 
den, fibrillären  Bindegewebe,  welches  der  Stumpf  nach  der 
Orbita  zu  abgrenzt.  Wurde  keine  grössere  Perforation  des 
Trichters  bei  der  Cauterisation  erzeugt,  dann  gingen  die 
beiden  Theile  dieser  Narbe  mehr  continuirlich  in  einander 
über.  Gegen  die  Orbita  zu  kann  durch  die  starke  reactive 
Entzündung,  welche  durch  die  Cauterisation  verursacht  wird, 
eine  Verbreitung  der  Trichternarbe  durch  Anlagerung  resp. 
Verwachsung  mit  orbitalen  Gewebstheilen  hervorgerufen 
werden.  Hierin  hegt  der  rein  anatomische  Unterschied 
zwischen  der  durch  einfache  Resection  erzeugten,  peripheren 
Stumpfnarbe  und  derjenigen  Narbenbildung,  wie  sie  nach 
ausgiebiger  Cauterisation  des  bulbären  Sehnervenendes  zu 
Stande  kommt. 

Vom  anatomischen  Standpunkt  aus  ist  demnach  der 
letzteren  Art  der  Narbenbildung  eine  grössere  Resistenz 
zuzusprechen;  wenn  auch  an  der  Grenze  zwischen  der  eigent- 
lichen Trichternarbe  und  dem  aus  der  Sklera  hervorge- 
gangenen Bindewebe  in  einem  Falle  Spalträume  zu  erkennen 
waren,  so  dürfte  es  sich  liier  um  einen  zufälligen  Befund 
handeln. 

Die  von  dem  cauterisirten  Stumpfende  ausgehende 
Bindegewebsneubildung,  deren  Ausläufer  in  das  orbitale  Ge- 
webe hinein  zu  verfolgen  sind,  scheint  eine  lebhaftere  zu 
sein,  als  nach  einfacher  Resection;  gleichwohl  wurde  in 
keinem  der  Fälle  ein  Zusammenhang  der  vom  centralen  und 
vom  peripheren  Ende  ausgehenden  Bindegewebszüge  be- 
obachtet, ein  Verbindungsstrang,  wie  ihn  Deutsch- 
mann beschreibt,  kam  demnach  auch  nach  der 
modificirten   Sehnervenresection   nicht   zu    Stande. 

In  den  einwandsfreien  Versuchen  wurde  eine  Durch- 
wanderung des  bulbären  Sehnervenendes  von  dem  in  den 
Glaskörper  injicirten  Farbstoff  nicht   beobachtet;  auch  die 
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centrale  Stumpfharbe  erwies  sich  gegen  das  Vordringen  des 
postmortal  in  den  Subduralraum  injicirten  Farbstoffes 
resistent.  Wird  das  Thier  noch  einige  Zeit  nach  der  sub- 
duralen Injection  am  Leben  erhalten,  so  durchwandert  der 
Farbstoff,  an  Zellen  gebunden,  die  Duralscheide  vollständig 
und  ist  auch  im  Stande,  durch  die  centrale  Narbe  hindurch 
in  die  Orbita  zu  gelangen.  Die  Tusche  bewirkt,  wie  bereits 
erwähnt,  vermöge  ihrer  entzündlichen  Eigenschaft  einen 
Beiz  im  Gewebe,  in  Folge  dessen  eine  Auswanderung  von 
Rundzellen  hervorgerufen  wird.  Da,  wie  aus  den  Versuchen 
am  todten  Tier  hervorgeht,  in  der  centralen  Narbe  sich 
offenbar  keine  Gewebsspalten  vorfinden,  welche  das  mecha- 
nische Durchdringen  der  FarbstoffHüssigkeit  ermöglichen, 
so  ist  es  auch  erklärlich,  dass  die  unter  leichtem  Druck 
injicirte  Tusche,  auf  mechanischem  Wege  bis  zum  blinden 
Ende  des  Intervaginalraums  gelangend,  auf  dieser  Strecke 
den  grösseren  Beiz  ausübt  Wahrscheinlich  ist  auch  die 
Thatsache,  dass  der  Farbstoff  ausserhalb  der  Duralscheide 
und  ausserhalb  der  centralen  Narbe  nur  in  deren  unmittel- 
barer Umgebung  abgelagert  wird,  damit  in  Zusammenhang 
zu  bringen,  dass  der  Farbstoff,  in  feinsten  Molekülen  an 
Zellen  gebunden,  nicht  mehr  die  chemische  Beizwirkung 
erzeugt,  wie  bei  freiem  Eintritt  ins  Gewebe. 

Zweimal  wurde  eine  Durchwanderung  der  peripheren 
Stumpfharbe  durch  den  Farbstoff  constatirt.  In  beiden 
Fällen  liegt  der  Farbstoff  nur  in  allernächster  Umgebung 
des  bulbären  Endes,  ein  weiteres  Vordringen  gegen  das 
centrale  Ende  wurde  nicht  beobachtet;  beide  Male  han- 
delte es  sich  um  hochgradig  destruirte  Bulbi,  beide  Male 
wurden  relativ  grosse  Mengen  des  stärker  wirkenden  Farb- 
stoffs (Tusche)  injicirt  Der  erste  Fall  betrifft  ein  Auge, 
das  schon  vor  der  Injection  der  Tusche  in  den  Glaskörper 
die  ausgedehntesten  Veränderungen  aufwies.  Die  durch  den 
starken  chemischen  Beiz  der  Tusche  erzeugte  ausserordent- 
lich heftige  Entzündung  hatte  eine  diffuse  Glaskörperinfil- 

v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.    XLII.  2.  12 
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tration  und  eine  spontane  Erweichung  der  Lederhaut 
hervorgerufen;  wir  müssen  annehmen,  dass  die  zur  Ge- 
websnekrose  fuhrende  Entzündung  chemischen  und  nicht 
infectiösen  Ursprungs  ist,  obwohl  bei  der  bestehenden  Kera- 
titis purulenta  die  Quelle  einer  Infection  gegeben  war,  da 
dieselbe  hochgradige  Destruction  auf  eine  gleichgroße  Quan- 
tität des  Farbstoffs,  welche  in  ein  normales  Controlauge  in- 
jicirt  wurde,  zu  verzeichnen  war.  Dass  die  Tusche  selbst 
aseptisch  eingeführt  wurde,  bewiesen  die  steril  gebliebenen 
Culturen,  ausserdem  gelang  es  nicht,  in  den  Schnitten 
Mikroorganismen  nachzuweisen. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich,  wie  bei  Schirm  er1), 
um  ein  im  Anschluss  an  die  Eesection  durch  Mitdurch- 
trennung  grösserer  Gefässe  phthisisch  gewordenes  Auge,  in 
welchem  es  gleichfalls  gelang,  eine  grosse  Quantität  Tusche 
(4  Theilstriche)  in  den  Glaskörperraum  zu  injiciren.  Es 
entzieht  sich  der  Beurtheilung,  in  wieweit  diese  Verände- 
rungen dem  durch  die  Tusche  bedingten  Reiz  allein  zuzu- 
schreiben sind,  da  wir  bei  der  Medientrübung  nicht  vor  der 
Tuscheinjection  feststellen  konnten,  ob  der  hintere  Theil  des 
Bulbus  normale  Verhältnisse  aufwies.  Nach  Untersuchungen 
Wagenmann's*)  kann  es  bekanntlich,  wenn  die  Phthisis 
bulbi  im  Anschluss  an  die  Durchtrennung  grösserer  Ciliar- 
gefässe  auftritt,  zu  nekrotischen  und  eitrigen  Processen  im 
Augeninnern  kommen.  Wagenmann  lässt  es  dahingestellt, 
ob  eine  Infection  von  aussen  zur  Erzeugung  dieser  Eiterung 
nothwendig  ist,  oder  ob  in  der  Gewebsnekrose  das  für 
die  Auslösung  der  eitrigen  Infiltration  veranlassende  Moment 
zu  finden  ist  Jedenfalls  sind  hochgradige  entzündliche, 
resp.  eitrige  Veränderungen  in  einem  auf  diesem  Wege 
phthisisch  gewordenen  Bulbus,  um  den  es  sich  in  dem 
Schirmer'schen  und  meinem  Falle  handelt,  vorhanden. 

Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  in  Augen,  bei 

»)  Schirmer,  1.  c.    p.  188. 
•)  Wagenmann,  1.  c.    p.  90. 
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welchen  es  zu  solch  ausgesprochenen  Nekrosen  kommt,  auch 
die  Trichternarbe  ihre  Resistenz  gegen  das  Durchwandern 
des  Farbstoffes  vermindert,  resp.  verliert 

Analoge  Verhältnisse  liegen  in  dem  erwähnten  Schir- 
mer'schen  Fall  vor. 

HL   Neurotomie  des  Sehnerven. 

1.  Neurotomie  des  Sehnerven  und  postmortale  In- 
jection   von   Berliner  Blau   in    den   Subduralraum 

nach  7  Wochen. 

Grosses,  weisses  Thier. 

10.  I.  Neurotomie  des  Sehnerven,  Papille  weit,  Medien 
bleiben  klar. 

28.  II.  Status  idem,  Atrophie  der  Papille  und  der  Mark- 
strahlen nachzuweisen.     Tod  durch  Chloroform. 

Während  der  Narkose  Injection  von  Berliner  Blau  in  den 
Subduralraum  des  Schädels. 

Mikroskopischer  Befund: 
Die  beiden  Enden  des  Sehnerven  liegen  dicht  an  einander, 
durch  ein  lockeres  fibrilläres  Bindegewebe  getrennt,  der  Faser- 
verlauf dieses  Bindegewebes  ist  jedoch  nicht  parallel  zum 
Stamme  des  Sehnerven,  sondern  steht  senkrecht  darauf.  In 
Umgehung  der  Nervennarbe  keine  entzündliche  Infiltration. 
Der  Farbstoff  liegt  frei  im  Intervaginalraum,  das  centrale  Ende 
ist  nicht  überschritten. 

2.  Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Glaskörper; 
unmittelbar  darauf  Neurotomie  des  Sehnerven. 

Grosses  pigmentirtes  Thier. 

25.  III.  95.  Injection  von  3  Theilstrichen  Berliner  Blau 
in  den  Glaskörper  und  sofort  darauf  Durchschneidung  des  Seh- 
nerven ohne  wesentliche  Blutung.  Man  erhält  in  den  nächsten 
Tagen  —  leichte  Ciliarinjection  und  Irishyperämie  —  blauen 
und  zum  Theil  Bindegewebsreflex  aus  dem  Fundus. 

Im  vorderen  Bulbusabschnitt  keine  Medientrübung.  31.  III. 
Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 
Zwischen  den  beiden  nahe  aneinander  liegenden  Sehnerven- 
enden finden  sich  neben  in  Resorption  begriffenen  Hämorrhagieen 

12* 
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Rundzellen  und  Bindegewebszellen,  in  der  Umgebung  der  jungen 
Narbe  ist  das  orbitale  Gewebe  frei  von  Entzündung.  Im  Auge 
selbst  die  scbon  mehrfach  erwähnten,  durch  den  Farbstoff  be- 
dingten Veränderungen;  das  Berliner  Blau,  im  Glaskörper  an 
Zellen  gebunden,  ist  in  den  Trichter  eingetreten,  entlang  der 
Gefäsflumscheidung,  reicht  jedoch  bis  an  die  periphere  Stumpf- 
narbe nicht  heran.  Ausserhalb  des  Trichters  lassen  sich  mit 
Farbstoff  beladene  Zellenreihen  von  der  Injectionsstelle  aus 
durch  den  Tenon'schen  Raum  nach  hinten  verfolgen. 

Epikrise. 

Wie  schon  mehrfach  beschrieben,  tritt  nach  einfacher 
Durchschneidung  des  Sehnerven  eine  ziemlich  innige  Anein- 
anderlagerung  der  beiden  durchschnittenen  Enden  ein,  die 
Bindegewebsnarbe,  welche  sich  aus  dem  pialen  und  duralen 
Scheidengewebe  des  Opticus,  ebenso  wie  nach  Eesectionen 
herausbildet,  entwickelt  sich  nicht  zu  einer  continuirlichen 
Verbindung  der  beiden  Sehnervenenden,  sondern  ihre  Faser- 
züge verlaufen  in  einer  zum  Sehnervenstamme  senkrechten 
Sichtung.  Obwohl  bei  der  letzten  Versuchsanordnung  die 
Bedingungen  zur  Durchwanderung  des  peripheren  Stumpfes 
günstiger  sind,  als  bei  vorausgehender  Resection,  so  hat  der 
Farbstoff  doch  nicht  die  periphere  Narbe  durchwandert  — 

Bei  der  postmortalen  Injection  des  Farbstoffe  vom 
Subduralraum  aus  erwies  sich  die  centrale  Narbe,  ebenso 
wie  bei  den  Resectionen,  gegen  das  Eindringen  von  Farb- 
stoff resistent;  es  scheinen  sich  also  auch  hier  keine  Spalt- 
räume in  der  jungen  Narbe  auszubilden,  welche  dem  mecha- 
nischen Vordringen  der  Farbstoffsuspension  durch  die  centrale 
Narbe  hindurch  in  das  periphere  Sehnervenende  oder  in  das 
orbitale  Gewebe  förderlich  wären.  — 

Abgesehen  von  dem,  bei  der  Bubrik  „modificirte  Seh- 
nervenresection"  bereits  angeführten  Falle  von  Farbstoff- 
injection  in  das  normale  Auge  habe  ich  einige  andere  der- 
artige Versuche  zur  Beantwortung  von  Nebenfragen  ausge- 
führt; ich  führe  sie  hier  an,  da  ich  durch  sie,   abgesehen 
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von  dem  "Werthe  der  Controlversuche,  einen  Aufechluss  über 
meine  Beobachtungen  hinsichtlich  des  durch  den  Farbstoff 
ausgeübten  Reizes  und  über  die  unter  normalen  Verhält- 
nissen erfolgende  Aufnahme  von  Farbstoff  in  den  Stamm 
des  Sehnerven  bekam.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  In- 
jectionen  mit  Farbstoff  in  den  Glaskörper,  den 
Tenon'schen  Raum  und  den  Subduralraum  des 
Schädels  bei  unverletztem  Opticus  vorgenommen. 

1.   Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Glaskörper, 
Tod  nach  7  Tagen. 

Junges  pigmentirtes  Thier. 

25.  m.  Injection  von  3  Theilstrichen  Berliner  Blau  in 
den  Glaskörper;  in  den  nächsten  Tagen  geringer  Beizzustand, 
aus  der  Tiefe  blauweisser  und  mattrother  Reflex. 

1.  IV.    Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  Glaskörper  ist  stellenweise  geschrumpft  und  abge- 
hoben, zwischen  ihm  und  der  Retina  plastisches  Exsudat.  Im 
Glaskörper  gleichfalls  fibrinöses  Exsudat  und  Bindegewebsneu- 
bildung  in  der  Papillen gegend,  der  Farbstoff  ist  fast  aus- 
schliesslich an  Zellen  gebunden.  In  dem  Sehnerven- 
stamme finden  wir  ihn,  durchweg  von  Zellen  aufgenom- 
men, hauptsächlich  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Cen- 
tralgefässe  nnd  ihrer  Verzweigungen;  in  dem  an  den  Bulbus 
direct  angrenzenden  Theil  des  Opticus  gelang  es  nicht,  in  der 
Scheide  oder  im  Zwischenscheidenraum,  das  Berliner  Blau  nach- 
zuweisen. Hinter  dem  Austritt  der  Gefässe  dagegen  findet 
man  vereinzelte  Farbstoffelemente  auch  in  dem  arachnoidealen 
Gewebe,  an  Zellen  gebunden  und  im  intervaginalen  Raum; 
stellenweise  lässt  sich  verfolgen,  dass  der  Farbstoff  von  hier 
aus  wieder  entlang  den  interstitiellen  Bindegewebssepten  seinen 
Weg  in  den  Stamm  des  Opticus  zurückgefunden  hat.  In  den 
anderen  Abschnitten  des  Bulbus  sind  die  schon  wiederholt  er- 
wähnten entzündlichen  Veränderungen,  welche  auf  den  Reiz 
der  Injectionsflüssigkeit  zurückzuführen  sind,  vorhanden. 

Von  der  Injectionsstelle  aus  lassen  sich  mit  Berliner  Blau 
beladene  Zellenzüge  (Bindegewebselemente  und  Leukocyten)  aus 
dem  Tenon'schen  Räume  nach  hinten  zu  verfolgen;   sie  ver- 
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laufen  zu  beiden  Seiten  des  Sehnervenstammes,  nahezu  parallel 
demselben;  dass  ein  Uebertritt  der  Farbstoffzellen  in  die  Schei- 
den des  Opticus  auf  diesem  Wege  erfolgt  ist,  ist  nicht  ersichtlich. 

2.  Injection  von  Tusche  in  den  Glaskörper, 
Chloroformtod  am  4.  Tag;  von  Berliner  Blau  in  den 

Subduralraum  des  Schädels  (postmortal). 

Junges,  weisses  Thier. 

23.  IL  95.  Injection  von  2J/a  Theilstrichen  Tusche  in  den 
Glaskörper,  in  den  nächsten  Tagen  Reizzustand  ziemlich  beträcht- 
lich. Aus  der  Tiefe  schwarzer  und  Bindegewebsreflex.  27.  II. 
Tod  durch  Chloroform;  in  der  Narkose  unter  massigem  Druck 
Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Subduralraum  des  Schädels. 

Mikroskopischer  Befund. 

In  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  fibrinöses,  Rund- 
zellen enthaltendes  Exsudat;  Iris  stark  hyperämisch.  Im  Glas- 
körper und  der  Netzhaut  die  schon  mehrfach  beschriebenen 
Veränderungen:  plastisches  Exsudat  und  Rundzelleninfiltration; 
der  Farbstoff  fast  ausschliesslich  von  Zellen  aufgenommen.  Im 
Stamme  des  Opticus  lässt  sich  derselbe,  an  Zellen  gebunden, 
ca.  5  —  6  mm  weit  nach  hinten  verfolgen,  in  der  Umgebung 
der  Centralgefässe  und  ihrer  Aestchen;  auf  einzelnen  Schnitten, 
auf  welchen  man  das  längs  getroffene  Gentralgefäss  eben  an 
der  Kuppe  getroffen  sieht,  kann  man  erkennen,  dass  die  Farb- 
stoffzellen der  Gefässwand  angehören;  desgleichen  lässt  sich 
auf  Querschnitten  feststellen,  dass  das  Lumen  der  Gefässe  zu 
dem  Transport  des  Farbstoffs  nicht  benutzt  wird. 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  prall  mit  Berliner  Blau 
gefallt;  derselbe  ist  an  keiner  Stelle  durch  den  Injections- 
druck  in  den  Stamm  des  Opticus  von  dem  Zwischenscheiden- 
raum aus  eingetreten.  Auf  der  Papille  sieht  man  das  Berliner 
Blau,  scharf  begrenzt,  in  den  Suprachorioidealraum  des  Bulbus 
übergegangen,  mit  einem  leicht  spitzen  Winkel  noch  beider- 
seits gegen  den  Stamm  des  Opticus  vorgedrungen  und  hier 
konisch  endend. 

3.  Postmortale  Injection  von  Tusche  in  den 

Glaskörper. 

Einem  eben  getöteten  Thiere  werden  5  Theilstriche  Tusche 
unter  ziemlichem  Drucke  in  den  Glaskörper  injicirt. 
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Mikroskopischer  Befund. 

Retina  durch  die  Injection  zum  Theil  abgelöst,  Farbstoff 
hinter  der  Retina  und  in  grösseren  Klumpen  im  Glaskörper- 
raume.  In  den  Sehnerven  ist  keine  Spur  von  Farbstoff  ein- 
gedrungen, ebenso  wenig  in  die  Retina. 

4.   Injection  von  Tusche  in  den  Tenon'schen  Raum. 

Grosses,  weisses  Thier. 

23.  Y.  95.  Injection  von  2  Theilstrichen  Tusche  in  den 
Tenon'schen  Raum  und  Naht  der  Gonjunctiva.  Reizerscheinun- 
gen nicht  beobachtet,  Spiegelbefund:  Gircumpapillärer  schwärz- 
licher Reflex. 

28.  V.  95  Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  Farbstoff  findet  sich  im  Tenon'schen  Raum,  fast 
ausschliesslich  von  Bindegewebs-  und  Rundzellen  auf- 
genommen, nicht  in  grösseren  Klumpen  frei  im  Gewebe 
liegend!  —  und  lässt  sich  in  Zellzugen  nach  hinten  verfolgen; 
diese  umschliessen  den  Stamm  des  Opticus  in  kurzer  Entfer- 
nung von  der  Duralscheide  und  dringen  stellenweise  bis  zu 
dieser  vor.  Dass  der  Farbstoff,  an  Zellen  gebunden  oder  frei 
durch  die  Duralscheide  in  den  Zwischenscheidenraum  einge- 
treten, konnte  ich  nicht  feststellen.  Im  Bulbusinnern  kein 
Farbstoff  nachweisbar,  ebensowenig  in  der  Umgebung  der  ciliaren 
Nerven-  und  Blutgefässe  in  dem  skleralen  Gewebe. 

Im  Tenon'schen  Räume  ist  die  leichte  Infiltration  von 
Rundzellen,  welche  sich  auch  an  dem  Transport  der  Tusche 
betheiligt,  offenbar  durch  den  entzündlichen  Reiz  des  Farb- 
stoffs hervorgerufen. 

5.   Postmortale  Injection  von  Tusche  in  den 
Tenon'schen  Raum. 

Unter  sehr  schwachem  Drucke  werden  ca.  5  Theil- 
striche  Tusche  in  den  Tenon'schen  Raum  injicirt 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  Farbstoff  findet  sich  um  den  Bulbus  herum  in  grös- 
seren Klumpen  frei  im  Gewebe  der  Sklera  aufliegend.  Nach 
hinten  zu  findet  er  sich  in  der  Umgebung  des  Opticus,  wie  in 
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dem  vorhergehenden  Versucho,  doch  nicht  so  regelmässig  an- 
geordnet. In  der  Duralscheide  und  in  der  Umgebung  der 
ciliaren  Nerven  oder  Geftsse  konnte  ich  denselben  nicht 
nachweisen. 

6.   Injection  von  Tusche  in  den  Subduralraum  dea 
Schädels  (ohne  wesentlichen  Injectionsdruck),  Chloroform- 
tod nach  9  Tagen. 

Junges,  weisses  Thier. 

28.  V.  95.  Nach  osteoplastischer  Resection  des  Schädels 
Injection  von  2  Theilstrichen  Tusche  in  den  Subduralraum  des 
Schädels. 

Im  Anschluss  an  die  Injection  nichts  von  Pigmentirung 
in  der  Papillengegend  zu  beobachten.  Desgleichen  nicht  am 
Abend  dieses  Tages  und  am  nächsten  Tage.  30.  V.  Feinster 
schwärzlicher  Reflex  an  den  Rändern  der  ezcavirten  Parthie 
der  Papille  zu  erkennen. 

6.  VI.    Tod  dun*  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

Im  Zwischenscheidenraum  findet  sich  der  Farbstoff  nur  an 
einzelnen  Stellen,  wo  er  in  grösserer  Menge  liegt,  frei,  sonst 
ist  er  ausschliesslich  von  Zellen  aufgenommen.  Das  Zwischen- 
scheidengewebe und  die  Arachnoidea  und  Pia  ist  zellig  infiltrirt 
und  verdickt,  am  meisten  da,  wo  der  Farbstoff  frei  im  Inter- 
vaginalraum  vorkommt 

Die  Duralscheide  ist  in  ganzer  Ausdehnung  gleich- 
massig  von  an  Zellen  gebundenen  Tuschepartikelchen 
durchsetzt;  dieselben  haben  die  Scheide  durchwandert  und 
liegen  auch  ausserhalb  derselben  in  deren  unmittelbaren  Um- 
gebung. Gegen  den  Bulbus  zu  ist  die  Tusche  bis  zur  Lamina 
cribrosa  zu  verfolgen;  sie  ist  jedoch  nicht  in  den  Suprachori- 
oidealraum  übergetreten.  An  der  durch  den  aufsteigenden 
Verlauf  des  Sehnerven  zu  Stande  kommenden  leichten  Knickung 
des  Opticus  kurz  vor  dem  Eintritt  in  das  Foramen  opticum 
sclerae  sieht  man  die  Tusche  nur  in  dem  freien  Theile  des 
Zwischenscheidenraumes,  welcher  starke  Zellen infiltration  auf- 
weist. Auf  der  gegenüberliegenden,  durch  die  Knickung  ver- 
legten Stelle  des  Zwischenscbeidenraumes  finden  wir  keinen 
Farbstoff,  auch  keine  zellige  Infiltration  und  Gewebsverdickung. 

In  den  Stamm  des  Sehnerven  hinein  ist  der  Farbstoff  an 
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einzelnen  Stellen  eine  kleine  Strecke  weit  entlang  der  inter- 
stitiellen Septen  zu  verfolgen;  ebenfalls  von  Zellen  dahin  trans- 
portirt 

7.    Injection  von  Berliner  Blau  in  den  Subdural- 

raum  des  Schädels  (mit  leichtem  Injectionsdruck), 

Tod  nach  6  Tagen. 

Junges,  weisses  Thier. 

4.  VL  Osteoplastische  Resection  des  Schädels  and  Injec- 
tion von  4  Theilstrichen  Berliner  Blau  anter  leichtem  Druck 
in  den  Subduralraum.  Keine  Reizerscheinungen  von  Seiten  des 
Gehirns  während  und  im  Anschlags  an  die  Operation  beobachtet. 

Sofort  nach  Beendigung  derselben  lässt  sich  beiderseits 
eine  deutliche  Blaufärbung  der  ganzen  Excavation  der  Papille 
nachweisen.  Das  Spiegelbild  veränderte  sich  an  den  nächsten 
Tagen  insofern,  als  der  blaue  Reflex  der  Excavation  allmählich 
blasser  wurde,  so  dass  am  10.  VI,  kaum  noch  eine  Andeutung 
desselben  zu  sehen  war. 

An  diesem  Tage  Tod  durch  Chloroform. 

Mikroskopischer  Befund. 

Ungefähr  derselbe,  wie  in  dem  vorhergehendem  Falle; 
überall,  wohin  die  Farbstoffsuspension  gedrungen,  besteht  eine 
leichte  Infiltration  und  Verdickung  des  Gewebes;  auch  bei  die- 
sem Versuche  ist  fast  aller  Farbstoff  von  Zellen  aufgenommen, 
obgleich  eine  grössere  Menge  injicirt  worden  ist  mit  grösserem 
Drucke.  Offenbar  genügt,  wenn  der  Farbstoff  nicht  zu  reich- 
lich injicirt  wurde,  eine  Reihe  von  Tagen,  um  die  vollständige 
Aufnahme  in  Zellen  zu  bewirken. 

Auch  hier  bildet  die  Lamina  cribrosa  die  Grenze  für  das 
Vordringen  des  Farbstoffs.  Dass  die  Füllung  des  Suprachorioi- 
dealraumes  auch  vom  Subduralraum  des  Schädels  sicher  ge- 
lingt, geht  aus  dem  einem  Versuche,  in  welchem  postmortal 
injicirt  wurde,  hervor. 

Epikrise. 

Aus  diesen  Versuchen  ersehen  wir,  ebenso  wie  aus  den 
früher  beschriebenen,  dass  dem  Berliner  Blau  und  der  Tusche- 
aufechwemrrmng  eine  stark  entzündliche  Wirkung  auf  das 
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normale  Gewebe  zuzuschreiben  ist  In  den  Glaskörper  in 
grossen  Mengen  injicirt  kann  die  Tusche  aseptische  Ge- 
websnekrosen  bewirken,  wie  aus  dem  bei  der  modificirten 
Sehnervenresection  beschriebenen  Falle  hervorgeht 

Vom  Glaskörperraume  aus  geschieht  die  Aufnahme 
des  Farbstoffs  in  den  Stamm  des  Nervus  opticus  ent- 
lang den  Centralgefässscheiden;  von  hier  aus  können  die 
Farbstoffpartikelchen  an  Zellen  gebunden,  mit  den  Cen- 
tralgefässen  ausserhalb  der  Duralscheide  gelangen,  wie  dies 
schon  Gifford  für  Mikroorganismen  fand,  sie  können  aber 
auch  in  den  Zwischenscheidenraum  direct  gelangen  entlang 
den  im  interstitiellen  Bindegewebe  verlaufenden  feinsten 
Gefässverzweigungen  der  Centralgefässe,  und  von  hier  aus 
wieder  in  den  Stamm  des  Sehnerven  eintreten. 

Dieser  Befund  deckt  sich  vollkommen  mit  den  bei 
Mikroorganismeninj'ection  in  den  Glaskörper  gemachten  Be- 
obachtungen Gifford's  und  dem  Untersuchungsergebniss 
Deutschmann's,  welcher  gleichfalls  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  der  Centralgefässe,  die  leicht  entzündlich  infil- 
trirt  war,  Mikroorganismen  nachweisen  konnte. 

Dass  die  Farbstoffelemente  in  den  Stamm  des  Opticus 
nicht  durch  präexistirende  Gewebsspalten  eindringen,  beweisen 
die  Injectionsver8uche  am  todten  Thiere.  Es  scheinen  je- 
doch, wie  schon  früher  erwähnt,  entlang  der  die  Sklera 
durchsetzenden  ciliaren  Nerven  und  Gefässe,  wie  dies  ja 
auch  von  Andern  beobachtet  wurde,  präexistirende  Spalt- 
räume  vorhanden  zu  sein,  durch  welche  eine  Communication 
zwischen  dem  Tenon'schen  Baum  und  dem  Inneren  des 
Bulbus  gegeben  ist  Hervorheben  möchte  ich  aber  beson- 
ders, dass  das  Missverhältniss  zwischen  der  Menge  Farb- 
stoff, welche  in  dem  Innern  des  Auges  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  gefunden  wird  und  derjenigen,  welche 
den  die  Sklera  durchbrechenden  Gefässen,  resp.  Nerven  folgt, 
ein  ausserordentlich  grosses  ist.  Es  bedarf  genauester  Durch- 
musterung ganzer  Schnittserien  eines  Auges,  um  auch  nur 
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wenige  Stellen  zu  entdecken,  aus  welchen  der  Transport 
des  Farbstoffe  auf  diesen  Bahnen  hervorzugehen  scheint. 

Wenn  ich  auch  annehmen  muss,  dass  es  sich  nicht 
um  zufällige  Befunde  handeln  kann,  oder  um  künstlich  er- 
zeugte Wege,  zumal  Schirmer,  Mellinger  und  Bossa- 
li no  dieselben  Beobachtungen  gemacht  haben,  so  erscheint 
es  mir  doch  gewagt,  aus  diesen  Befunden  irgend  welche 
Schlüsse  zu  ziehen  auf  das  Vorhandensein  von  Gommuni- 
cationswegen,  welche  etwa  dem  Flüssigkeitsaustausche  zwi- 
schen Glaskörper  und  dem  Tenon'schen  Baume  dienen 
könnten. 

Mellinger  und  Bossalino1)  erwähnten  schon  diesen 
Befund,  den  ich  also  nur  bestätigen  kann.  In  andern  Punk- 
ten gelangte  ich  jedoch  auf  Grund  meiner  Untersuchungen 
zu  andein  Resultaten,  als  diese  Forscher.  Vor  allem  kann 
ich  nicht  bestätigen,  dass  aseptisch  injicirte  Tusche  keinen 
Reiz  auf  das  Gewebe  ausübt;  im  Gegentheil  muss  ich  nach 
dem  Ergebniss  meiner  Untersuchungen,  ebenso  wie  Leber 
und  Tückermann,  annehmen,  dass  auch  aseptisch  in- 
jicirte Tusche  einen  entzündlichen  Zustand  im  Ge- 
webe hervorruft;  speciell  unter  gewissen  Bedingungen  in 
den  Glaskörper  injicirt  ist  die  Tusche  im  Stande,  eine  Ge- 
websnekrose  einzuleiten. 

Ebenso  wie  Darier8)  und  Sattler3)  konnte  ich  nach 
subconjunctivaler  Injection  von  Tusche  ophthalmoskopisch 
den  schwarzen  Reiz  um  die  Pupille  kaum  beobachten,  glaube 
jedoch  mit  Sattler,  dass  der  Transport  des  Farbstoffs  an 
den  hintern  Pol  des  Auges  durch  Zellen  vermittelt  wird, 
wenn  auch  ein  Theil  derselben  durch  den  Injectionsdruck 
selbst  nach  hinten  befördert  wird.     Jedenfalls  wird  der  in 


')  Mellinger  und  Bossalino,  Studie  über  die  Ausbreitung 
subconjunctival  injicirter  Flüssigkeit.  Archiv  für  Augenheilkunde 
XXXI.  Band,  Heft  I. 

»)  Darier  citirt  bei  Mellinger  und  Bossalino  1.  c.  p.  60. 

•)  Sattler  citirt  bei  Mellinger  und  Bossalino  1.  c.  p.  60. 
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den  Tenon'schen  Raum  gelangte  Farbstoff  von  Zellen  auf- 
genommen und  weiter  transportirt  Es  ist  einleuchtend, 
dass,  wenn  eine  grössere  Menge  Tusche  in  den  Tenon'- 
schen Ranm  injicirt  wird,  ohne  weiteres  ein  Theil  des  Farb- 
stoffs durch  künstlich  erzeugte  Gewebsspalten  nach  hinten 
gelangen  muss;  dies  scheint  mir  auch  bei  den  von  Mel- 
linger  und  Bossalino  ausgeführten  Versuchen,  in  welchen 
Vi  Pravaz'sche  Spritze  Farbstoff  injicirt  wurde,  der  Fall 
zu  sein.  Ob  bei  der  andern  Versuchsanordnung,  bei  wel- 
cher aus  einem  1,50  cm  hoch  über  dem  Auge  angebrachten 
Trichter  die  Injectionsflüssigkeit  „tropfweise"  in  das  sub- 
conjunctivale  Gewebe  eindringt,  thatsächlich  „von  einem  ge- 
waltsamen Eintreiben  der  Flüssigkeit  keine  Bede  sein  kann", 
ob  nicht  trotzdem  durch  das  stundenlange  Nachlaufen  der 
Flüssigkeit  unter  einem  Druck  von  1,50  cm  hohen  Wasser- 
säule jede  Gewebstrennung  vermieden  wird,  möchte  ich  be- 
zweifeln. In  meinem  Versuche,  der  oben  angeführt  ist  — 
andere  habe  ich,  um  nicht  zu  wiederholen,  nicht  erwähnt 
—  in  welchem  nur  zwei  Theilstriche  injicirt  wurden,  ergab 
die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  Tuscheelemente 
von  Bindegewebs-  und  Bundzellen  (Infiltration  durch  den 
chemischen  Beiz  der  Tusche  erzeugt)  aufgenommen  sind. 

In  dem  andern  Falle,  in  welchem  ich  am  todten  Thiere 
fünf  Theilstriche  in  den  Tenon'schen  Baum  injicirte,  bekam 
ich  ungefähr  dasselbe  Besultat,  wie  Mellinger  und  Bos- 
salino: „auf  dem  ganzen  Wege  besteht  die  Tuschemasse 
aus  grossen  schwarzen,  dicht  aneinander  gelagerten  Kör- 
pern". Ich  bin  der  Ansicht,  dass  durch  derartige  Injections- 
versuche,  welche  doch  stets  eine  Zerrung  und  Dehnung 
des  so  ausserordentlich  zarten,  lockeren  Gewebes  im  Tenon- 
schen  Baum  bedingen  muss,  das  Vorhandensein  von  Lymph- 
spalten nicht  nachzuweisen  ist. 

Ueber  die  Frage,  ob  subconjunctival  injicirter  Farb- 
stoff, nachdem  er  durch  den  Tenon'schen  Baum  nach  hinten 
gelangt,  auch  in  die  Duralscheide  einzudringen  vermag,  ob 
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dies,  wenn  möglich,  durch  präexistirende  Spalten  vermittelst 
Lymphströmung  geschieht,  oder  gleichfalls  durch  den  Lymph- 
zellentransport,  bin  ich  durch  meine  Versuche  zu  einem 
abschliessenden  Urtheil  nicht  gelangt 

Bekanntlich  machte  bereits  Quinke1)  auf  Communi- 
cationswege  zwischen  subvaginalem  und  supravaginalem 
Baume  des  Opticus  aufmerksam  und  Zell  wanger*)  konnte 
diese  Annahme  bestätigen.  Da  Wagenmann  *)  undDeutsch- 
mann4)  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  verschie- 
dener, wegen  Erregung  sympathischer  Entzündung  enucle- 
irter  menschlicher  Bulbi  die  bemerkenswerthe  Beobachtung 
gemacht  hatten,  dass  sich  die  Mikroorganismen  vornehmlich 
auch  in  den  an  den  Tenon'schen  Baum  angrenzenden  Par- 
thieen  der  Sklera  bis  hinten  an  den  Opticuseintritt  finden 
—  ein  Befund,  den  auch  Pincus6)  und  ich  gelegentlich 
einer  neuerdings  ausgeführten  Untersuchung  eines  Falles 
von  sympathischer  Ophthalmie  bestätigen  konnte6)  —  ver- 
suchte Deutschmann  durch  Tuscheinjectionen  in  den 
Tenon'schen  Baum  die  Frage  zu  lösen,  ob  Communications- 
wege  zwischen  dem  Tenon'schen  Baume  und  dem  Inter- 
vaginalraum  des  Opticus  beständen.  Deutschmann  fand, 
dass  die  in  den  Tenon'schen  Baum  injicirte  Tusche,  „wenn- 
gleich langsam  und  in  sehr  geringer  Menge,  auch  in  den 
Zwischenscheidenraum   des  Opticus  gelangt".     „Ein  Theil 


1)  Quinke,  Zur  Physiologie  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Arch. 
von  Reichert  und  du  Bois  Reymond  1872. 

f)  Zellwanger,  Anatomische  und  experiment.  Studien  über 
den  Zusammenhang  von  intracraniellen  Affectionen  und  Sehnerven- 
erkrankung.   Dissertation.    Zürich  1887. 

*)  Wagenmann,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXV.  4. 
p.  240. 

*)  Deutschmann,  Beitrage  zur  Augenheilk.,  X.  Heft,  p.  815. 

6)  Pincus,  Anatomischer  Befund  von  zwei  sympathi sirenden 
Augen  etc.    v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XL.  4. 

6)  Zimmermann,  Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von 
sympath.  Ophthalmie,    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XLII.  2.  p.  39. 
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der  Tusche",  fährt  Deutschmann  fort,  „sammelt  sich  in 
dichten  Massen  um  die  am  hinteren  Bulbuspole  befindlichen 
Gefässe,  und,  wenn  es  mir  auch  nicht  gelang,  einen  Schnitt 
zu  erhalten,  der  ein  die  äussere  Opticusscheide  direct  durch- 
setzendes Gefäss  in  seiner  ganzen  Länge  traf,  so  dass  ich 
hier  einen  stricten  Beweis  zu  liefern  im  Stande  wäre,  so 
meine  ich  doch,  dass  zum  Theil  wahrscheinlich  entlang  der 
Bahn  solcher  Gefässe  der  Durchtritt  der  Tuschepartikelchen 
in  den  Zwischenscheidenraum  des  Opticus  erfolgt  Ich  glaube 
indess,  dass  dies  nur  zum  Theil  derartig  geschieht  und  bin 
der  Ansicht,  dass  es  auch  Lymphstomata  in  der  äussern 
Scheide  giebt,  welche  geformten  Partikelchen  den  Durch- 
lass  gestatten." 

Auch  Mellinger  und  Bossalino1)  gelangen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  „subconjunctival  injicirte  Flüssigkeiten  nicht 
nur  das  Auge  und  den  Sehnerven  umgeben,  sondern  auch 
durch  vorhandene  Communicationswege  mit  dem  Supra- 
chorioidealraume  und  dem  Zwischenscheidenraume  in  Ver- 
bindung treten  können". 

Auch  ich  bin  auf  Grund  von  Injectionsversuchen  am 
todten  Thiere  zu  der  TJeberzeugung  gelangt,  dass  auf  der- 
jenigen Strecke  des  Opticus,  in  deren  Bereiche  die  Cen- 
tralgfässe  liegen,  präexistirende  Communicationswege 
zwischen  supravaginalem  Raum  und  der  Orbita  existiren, 
wenn  es  mir  auch  nicht  gelungen  ist,  den  exacten  Nach- 
weis dieser  Lymphwege  zu  erbringen. 

Doch  glaube  ich  mit  Deutschmann  annehmen  zu 
müssen,  dass  in  der  Umgebung  der  grösseren  Gefässe 
sicher  derartige  Communicationen  vorhanden  sind,  da  ich 
ähnliche  Bilder,  wie  Deutschmann,  beobachtete.  In  dem 
centralwärts  vom  Gefässeintritt  gelegenen  Opticustheile  fand 
ich  die  Duralscheide  resistent  gegen  das  Vordringen  von 
Flüssigkeit     Um  festzustellen,  ob  beim  menschlichen  Seh- 

s)  1.  c.  p.  f>3. 
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nerv  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen,  wie  beim  Thiere,  in- 
jicirte  ich  an  einer  Leiche  nach  Exenteratio  orbitae  in  den 
Zwischenscheidenraum  unter  massigem  Drucke  eine  Berliner- 
Blaulösung  und  zerlegte  den  Orbitalinhalt  in  Frontalschnitte. 
Ein  Theil  dieser  Schnitte  ist  mir  leider  verloren  gegangen, 
so  dass  ich  keine  lückenlosen  Serien  zur  Verfügung  hatte. 
Ich  fand  besonders  im  obern  Theil  des  Sehnerven  den  Farb- 
stoff ausschliesslich,  scharf  begrenzt,  im  Intervaginalraume, 
weiter  gegen  den  Bulbus  zu  machte  es  den  Eindruck,  als 
ob  er  auf  natürlichen  Wegen  in  die  Duralscheide  einge- 
drungen sei,  da  sonstige  Gewebszerreissungen  nicht  zu  sehen 
waren.  In  den  Suprachorioidealraum  ist  der  Farbstoff  nicht 
gelangt  Meine  Versuche  über  diese  Frage  sind  nicht  ab- 
geschlossen, ich  werde  späterhin,  wenn  ich  über  eine  grössere 
Versuchsreihe  verfüge,  darauf  zurückkommen. 

Ebenso  wie  Velhagen1)  gelange  ich  durch  meine 
Untersuchnngen  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  den  Subdural- 
raum  des  Kaninchenschädels  injicirte  Flüssigkeit  auch 
ohne  besonderen  Injectionsdruck  in  den  Suprachorioideal- 
raum des  Bulbus  gelangt.  Wenn  ich  nach  Injection  von 
nur  wenig  Farbstoff  in  den  Subduralraum  des  lebenden 
Thieres  nach  einigen  Tagen  den  Farbstoff  nur  bis  zur  La- 
mina  cribrosa  ungefähr  vorgedrungen  fand,  so  möchte  ich 
hieraus  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  ein  Vordringen  von 
Farbstofizellen  bis  in  den  Suprachorioidealraum  beim  le- 
benden Thiere  unmöglich  ist;  man  müsste,  um  dies  festzu- 
stellen, das  Thier  längere  Zeit  am  Leben  lassen.  Jeden- 
falls scheint  bei  Injection  am  todten  Thiere,  auch  wenn 
nur  unter  geringem  Drucke  injicirt  wird,  der  Farbstoff  ohne 
jede  Schwierigkeit  in  den  Suprachorioidealraum  zu  gelangen; 
in  demselben  konnte  ich  ihn  bis  zum  Ciliarmuskelansatze  ver- 
folgen. Allerdings  muss  zugegeben  werden,  worauf  auch 
Velhagen  hinweist,  dass  diese  Versuchsanordnung  physio- 

*)  1.  c.  p.  359. 
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logischen  Verhältnissen  nicht  entsprechen  dürften.  Wenn 
Yelhagen  auf  Grund  seiner  Injectionsversuche  zu  dem 
Schlüsse  kommt,  „dass  die  Trennung  zwischen  subvaginalem 
und  suprachorioidealem  Lymphraume  nicht  so  scharf  ist, 
wie  Schwalbe  lehrt-*,  so  mag  dies  wohl  für  das  Kaninchen- 
auge zutreffend  sein;  ob  auch  für  das  menschliche,  müssen 
weitere  Versuche  zeigen. 


Zum  Schlüsse  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  dass 
ich,  ebenso  wie  Velhagen,  nach  ausgiebiger  Resection  des 
Sehnerven  niemals  zwischen  den  beiden  Stumpfenden  die 
Ausbildung  eines  einheitlichen  Verbindungsstranges,  wie  ihn 
Deutschmann  beschreibt,  beobachtet  habe;  der  Gegensatz 
in  den  Resultaten  der  beiden  Forscher  bezüglich  der  Resi- 
stenz der  centralen  Narbe  ist  wohl  für  einzelne  Fälle  in 
der  verschiedenen  Versuchsanordnung  zu  finden;  jedenfalls 
hat  von  den  Deutschmann'schen  Versuchskaninchen  eines 
nach  der  Tuscheinjection  noch  mehrere  Tage  gelebt  (zwei 
wurden  V*  Stunde  nach  der  subduralen  Injection  getötet), 
während  Velhagen  ausschliesslich  am  todten  Thiere  in- 
jicirt  hat. 

Im  Gegensatz  zu  Mellinger  und  Bossalino  fand 
ich,  dass  der  Tusche  ein  stark  entzündlicher  Beiz  auf  das 
normale  Gewebe  zuzuschreiben  ist  Es  ist  deshalb  zu  be- 
tonen, dass,  wie  schon  in  der  Tückermann'schen  Arbeit 
hervorgehoben  wurde,  die  Frage  nach  präexistirenden  Lymph- 
spalten auf  dem  Wege  des  Experimentes  mit  gekörnten 
feinsten  Farbstoffelementen  nicht  entschieden  werden  kann, 
da  der  Farbstoff  sehr  rasch  von  ausgewanderten  Zellen  auf- 
genommen und  weiter  transportirt  wird.  Ueber  die  Her- 
kunft dieser  Zellen,  ob  sie  aus  dem  Blutkreislauf  oder  aus 
dem  Lymphgefässsystem  kommen,  lässt  sich  eine  Entschei- 
dung nicht  immer  erbringen. 

Auch  für  die  Lösung  der  Frage,  auf  welchen  Bahnen 
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Mikroorganismen  aus  dem  sympathisirenden  in  das  sym- 
pathisirte  Auge  gelangen  können,  dürften  die  Ergebnisse 
solcher  experimentellen  Untersuchungen  nur  mit  grösster 
Vorsicht  zu  verwerthen  sein,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass 
einzelne  Uebereinstimmungen  zwischen  den  Resultaten  der 
Farbstoffinjectionen  und  den  Mikroorganismenbefunden,  wie 
sie  Gifford  und  Deutschmann  angeben,  vorhanden  zu 
sein  scheinen. 

Jedenfalls  ist  auch  bei  derartigen  Vergleichen  vor  allem 
im  Auge  zu  behalten,  dass  der  Farbstoff  stets  an  Zellen 
gebunden  seinen  Weg  im  Gewebe  weiter  findet,  dass  seinen 
Transport  durch  präexistirende  Gewebslücken  durch  die  bis- 
her angewandten  Injectionsmethoden  nachzuweisen  nicht  ge- 
lungen ist 

Wenn  es  nun,  besonders  im  Hinblick  auf  die  Resultate 
der  Gifford'schen  und  Deutschmann'schen  experimen- 
tellen Studien  und  unter  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Untersuchungen  Deutschmann's  und  Anderer  über  Oph- 
thalmia sympathica,  auch  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen 
mag,  dass  die  Mikroorganismen  sich  in  derselben  Richtung, 
wie  die  an  Zellen  gebundenen  Farbstoffpartikelchen  ver- 
breiten, so  dürfen  wir  doch  nicht  ohne  weiteres  aus  den 
Resultaten  der  Farbstoffinjectionen  Schlüsse  auf  die  Bahnen, 
die  die  Mikroorganismen  nehmen  können,  ziehen. 

Für  die  Anregimg  zu  diesen  Untersuchungen,  sowie 
für  die  vielfache  Unterstützung  bei  Abfassung  dieser  Arbeit 
bin  ich  meinem  sehr  verehrten  bisherigen  Chef,  Herrn  Pro- 
fessor Wagenmann,  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 


▼.  GnuTe1»  Archir  fflr  Ophthalmologie.    XLII.  2.  13 


Ueber  Keratitis  parenchymatöse 

Klinische  Untersuchungen. 
Von 

Dr.  Eugen  v.  Hippel, 

Privatdocenten  und  I.  Assistenten  an  der  Universität»-  Augenklinik 
zu  Heidelberg. 


Die  im  Folgenden  niedergelegten  klinischen  Beob- 
achtungen wurden  besonders  veranlasst  durch  die  anato- 
mische Untersuchung  des  von  mir  in  v.  Graefe's  Archiv 
XXXIX,  3  mitgetheilten  Falles  von  Keratitis  parenchyma- 
tosä,  welcher  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  den  Beweis 
dafür  lieferte,  dass  das  Krankheitsbild  der  diffusen  paren- 
chymatösen Keratitis  auf  einer  endogenen  tuberculösen  In- 
fection  des  Auges  beruhen  kann. 

Es  erschien  mir  von  Interesse,  an  einem  grösseren  kli- 
nischen Material  besonders  der  Aetiologie  der  Erkrankung 
aufs  Neue  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  durch  die 
anatomische  Untersuchung  gewonnenen  Gesichtspunktes  die 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  sowie  das  ganze  Krankheits- 
bild mit  eingehender  Berücksichtigung  der  Literatur  zu  stu- 
diren.  Das  beigegebene  Verzeichniss  weist  die  mir  im 
Original  oder  in  Referaten  sowie  die  Titel  der  mir  nicht  zu- 
gänglichen einschlägigen  Arbeiten  auf. 

Mein  eigenes  Material   besteht   aus  87  *)  klinisch  be- 

*)  Die  ersten  80  Fälle  lagen  meinem  Vortrag  beim  letzten  Con- 
gress  zu  Grunde. 
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obachteten  Fällen  (25  entstammen  der  G-öttinger,  die  übrigen 
der  hiesigen  Thätigkeit  von  Herrn  Professor  Leber).  Die 
Mehrzahl  der  hiesigen  Fälle  konnte  ich  selber  verfolgen. 

Den  statistischen  Ergebnissen  d.  h.  den  gefundenen 
Procentverhältnissen  lege  ich  einen  nur  geringen  Werth 
bei,  weil  in  unserer  Frage  allgemeine  Schlüsse  aus  dem 
Material  eines  Einzelnen  meiner  Ansicht  nach  kaum  ge- 
zogen werden  dürfen. 

Von  einer  Mittheilung  der  Krankengeschichten  muss 
ich  natürlich  absehen,  wo  es  mir  wichtig  erschien,  habe  ich 
in  Tabellenform  möglichst  gedrängte  Uebersichten  gegeben. 

Das  klinische  Bild  der  uns  beschäftigenden  Erkrankung 
ist  ja  oft  genug  eingehend  geschildert  worden,  so  dass  ich 
mich  hier,  um  Missverständnisse  möglichst  auszu- 
schliessen,  darauf  beschränken  kann  anzugeben, 
dass  sich  alle  im  Folgenden  niedergelegten  Er- 
örterungen, wenn  nichts  anderes  angegeben  ist,  auf 
die  klinisch  primäre,  meist  vom  Rande,  seltener  im 
Centrum  der  Cornea  beginnende  und  entweder  die 
ganze  oder  einen  Theil  derselben  ergreifende  Kera- 
titis, die  meistens  mit  einer  mehr  oder  weniger 
guten  Aufhellung  der  Cornea  und  Herstellung  leid- 
lichen Sehvermögens  abzuschliessen  pflegt,  be- 
ziehen. Oft  kann  man  ja  über  den  Beginn  der  Erkran- 
kung nichts  Sicheres  aussagen,  wenn  die  Patienten  schon 
mit  vollständiger  Hornhauttrübung  in  Behandlung  treten. 
Völlig  ausgeschlossen  bleiben  in  dieser  Arbeit  die  paren- 
chymatösen Hornhauttrübungen,  wie  sie  im  Gefolge  durch- 
dringender Verletzungen  vorkommen,  sowie  die  umschrie- 
benen sogenannten  tiefen  Infiltrate,  sofern  sie  nicht  mit  dif- 
fuser Keratitis  combinirt  sind. 

Wenn  es  auch  gar  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass 
man  zweckmässiger  Weise  an  der  Unterscheidung  des  kli- 
nischen Krankheitsbildes  der  primären  und  secundären 
Keratitis  parenchymatosa  festhält,  so  ist  es  wohl  berechtigt 

13* 
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zu  untersuchen,  ob,  soweit  wir  das  bisher  entscheiden 
können,  ein  principieller  Unterschied  zwischen  diesen 
beiden  Formen  besteht,  mit  anderen  Worten,  ob  bei  der 
primären  Form  wirklich  die  Hornhaut  unabhängig  von  Er- 
krankung anderer  Theile  ergriffen  wird. 

Von  Autoren,  welche  diese  Ansicht  vertreten  haben, 
citire  ich  Arlt  (43),  welcher  angiebt,  dass  diese  Entzündung 
mit  seltenen  Ausnahmen  selbständig  und  unabhängig  von 
Entzündung  der  angrenzenden  Gebilde  auftritt  und  auch 
auf  die  Cornea  beschränkt  bleibt  (bei  der  scrophulösen  Form), 
während  bei  der  syphilitischen  gleichzeitige  Entzündung 
des  Uvealtractus  häufig  ist  Panas  (276)  hält  die  Keratitis 
für  „primär"  und  meint  „abgesehen  von  Complicationen 
bleibt  der  Hintergrund  normal".  Bach  (264)  giebt  an,  die 
primäre  Entwicklung  von  Tuberkelknötchen  in  der  Corneo- 
skleralgrenze  könne  das  Krankheitsbild  der  primären  Kera- 
titis parenchymatosa  hervorrufen. 

Weit  mehr  Vertreter  hat  die  Ansicht,  welche  die  Horn- 
hauterkrankung nicht  als  selbständig,  sondern  entweder  als 
Theilerscheinung  oder  einfach  als  die  Folge  einer  nicht  oder 
wenigstens  selten  sichtbaren  tieferen  Erkrankung,  die  in 
den  Uvealtractus  zu  verlegen  ist,  betrachtet  Besonders  ent- 
schieden spricht  dies  Stellwag  von  Carion  (60)  aus:  „Es 
darf  daher  die  Keratitis  parenchymatosa  nicht  sowohl  als 
eine  selbständige  Krankheit,  sondern  nur  als  die  Theiler- 
scheinung eines  zum  mindesten  über  das  ganze  vordere 
Uvealgebiet,  gewöhnlich  aber  über  die  gesammte  Gefässhaut, 
und  die  damit  in  näherer  Beziehung  stehenden  Organe,  aus- 
gebreiteten Processes  aufgefasst  werden."  Homer  (54)  be- 
zeichnet sie  als  den  Spiegel,  welcher  die  tiefer  sitzenden 
Uebel  zeigt  Berry  (179)  nennt  die  Keratitis  parenchy- 
matosa einfach  „secondary  Keratitis".  Bergmeister  (27) 
unterschied  sklerale  und  chorioideale  Keratitis  auf  Grund 
entwickelungsgeschichtlicher  Verhältnisse,  während  Stell  - 
wag  eine  solche  Trennung  nicht  gelten  lässt    Diese  Citate 
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mögen  genügen.  Ich  selber  glaubte  in  meiner  ersten  Ar- 
beit (258)  eine  principielle  Verschiedenheit  der  primären 
und  secundären  Form  nicht  annehmen  zu  sollen.  Die  ex- 
perimentellen Untersuchungen  von  Wagenmann  (294)  und 
Koster (295)  haben  gezeigt,  dass  sowohl  Durchschneidung 
der  Ciliararterien  als  Unterbindung  der  Vortex- Venen  ein 
der  Keratitis  parenchymatosa  analoges  Krankheitsbild  beim 
Kaninchen  hervorrufen  kann.  Hier  folgt  also  die  klinisch 
primäre  Keratitis  einer  zunächst  die  Aderhaut  ergreifenden 
Schädlichkeit1).  Das  Ergebniss  der  *  anatomischen  Unter- 
suchungen *)  von  klinisch  primärer  Keratitis  parenchymatosa 
(Krükow  (296),  Meyer  (173),  Fuchs  (267),  v.  Hippel  jun. 
(258),  Hennicke  (bei  Bären)  (271))  lässt  sich  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  ausser  bei  Krükow,  wo  hierüber  An- 
gaben fehlen3),  stets  die  tieferen  Theile  mit  erkrankt  ge- 


■)  Wenn  S am el söhn  (297)  angiebt,  durch  Einbringen  verdünnter 
Ammoniaklösung  in  die  vordere  Kammer  Keratitis  parench.  experi- 
mentell erzeugt  zu  haben,  so  handelt  es  sich  dabei  um  nichts  anderes, 
als  Trübung  der  Hornhaut  durch  eindringendes  Kammerwasser,  nach- 
dem die  Endothelien  zerstört  sind  oder  um  einfache  Anätzung.  Ganz 
das  Gleiche  gilt  von  den  Versuchen  Mellinger's,  über  die  Barr i  (286) 
in  seiner  Dissertation  berichtet.  Wenn  hier  die  parenchymatösen 
Hornhauttrübungen,  welche  nach  Abschaben  des  Endothels,  nach  Ein- 
bringen von  Sublimat,  Chlorwasser  und  Glassplittern  in  die  vordere 
Kammer  beobachtet  wurden,  einfach  als  experimentelle  Keratitis  paren- 
chymatosa der  menschlichen  auf  Grund  der  Uebereinstimmung  ein- 
zelner histologischer  Merkmale  gleichgestellt,  und  der  Schluss  ge- 
zogen wird,  dass  die  menschliche  Keratitis  parench.  eine  primäre  Er- 
krankung des  Hornhautendothels  sei,  so  muss  ich  dies  für  einen  voll- 
kommenen Fehlschluss  erklären.  Auf  die  Experimente  Rählmann's 
(31),  der  durch  Einlegen  von  Fäden  in  die  Sklera  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Hornhautrande  Keratitis  parench.  erzeugte,  gehe  ich  hier 
nicht  näher  ein,  da  hierbei  die  Wirkung  eitererregender  Mikroorga- 
nismen nicht  auBzuschliessen  ist  und  die  Versuche  in  der  Frage,  auf 
die  es  mir  hier  ankommt,  keine  Aufklärung  bringen  können. 

*)  Der  interessante  Fall  Zimmermann'»  (293)  begann  alsEpiskle- 
ritis,  ist  also  eine  secundäre  Keratitis  parench.  im  Mich el'schen  Sinne. 

*)  Die  Kürze  der  betreffenden  Mittheilung  kann  Schuld  daran 
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fanden  wurden ').  Wenn  man  hieraus  auch  nicht  schliessen 
darf,  dass  die  Keratitis  die  Folge  der  vorgefundenen  tie- 
feren Veränderungen  ist,  so  steht  doch  so  viel  fest,  dass 
der  anatomische  Beweis  für  die  Möglichkeit  einer  wirklich 
primären  Keratitis  parenchymatosa  noch  nicht  erbracht  ist 
Wie  es  unter  Umständen  kaum  möglich  ist,  selbst  klinisch 
die  primäre  und  secundäre  Form  zu  trennen,  möchte  ich 
an  folgendem  Falle  erläutern: 

Eva  Gaa,  22  J.  (Fall  30  meiner  Beobachtungsreihe) 
25.  XI.  93.  Keine  anamnestischen  oder  objectiven  Anzeichen 
für  Lues  her  ed.  oder  acquisita.  Mutter  an  „Knochenfrass" 
todt.  Patientin  hat  zahlreiche  Drüsennarben  am  Halse,  hat  vor 
1  Jahr  viel  gehustet,  öfters  Blut  ausgeworfen.  Später  während 
der  Beobachtungsdauer  litt  sie  viel  an  Nachtschweissen  und 
Stechen  auf  der  Brust.  Bei  der  Aufnahme:  Vom  oberen  Horn- 
hautrand an  bis  unterhalb  des  oberen  Pupillenrandes  paren- 
chymatöse Hornhauttrübung,  in  ihrem  centralen  Theil  ist  die 
Trübung  gelblich,  zahlreiche  tiefe  Gefasse.  Unten  innen  um- 
schriebene zungenförmige  Trübung.  Leichte  Ciliar-Injection 
entsprechend  den  getrübten  Hornhautparthieen.  Die  Trübungen 
machten  keine  Fortschritte  weiter,  das  Auge  blasste  ab.  5  Mo- 
nate später  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor  mit  ausge- 
sprochenen episkleri tischen  Buckeln,  welche  den  Stellen  der 
früheren  Keratitis  entsprachen.  Die  Episkleritis  trat  recidi- 
virend  noch  5  Mal  auf,  ausserdem  zeigten  sich  später  gelbliche 
Beschläge  auf  der  Hinterfläche  der  Cornea  sowie  durchscheinende 
Knötchen  in  der  Iris  ohne  dass  es  zu  Synechieenbildung  kam. 

Die  Erkrankung  begann  also  klinisch  als  primäre  Kera- 
titis parench.,  während  es  nach  dem  Verlauf  wohl  kaum 
einem  Zweifel  unterliegt,  dass  auch  die  Anfangs  aufgetretenen 


sein,   dass  etwaige  Veränderungen  im  Uvealtractus  nicht  besondere 
Erwähnung  fanden. 

*)  Den  Fall  von  Virchow(2),  wo  über  die  tieferen  Theile  An- 
gaben fehlen,  kann  ich  nicht  ohne  Weiteres  hierher  rechnen,  da  es 
sich  um  eine  im  Anschluss  an  Phlegmone  der  Unterschenkel  ent- 
standene Keratitis,  also  wahrscheinlich  einen  septisch  -  embolischen 
Process  handelte. 
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Hornhauttrübungen  sich  an  klinisch  nicht  erkennbare  Ent- 
zündungsheerde  der  Sklera  angeschlossen  haben. 

Zusammenfassend  möchte  ich  mich  dahin  aus- 
sprechen, dass  ein  Beweis  gegen  die  Richtigkeit 
der  Annahme,  dass  die  Keratitis  parenchymatosa 
auch  da,  wo  sie  klinisch  primär  erscheint,  ein 
secundäres  Leiden  ist,  nicht  erbracht  worden  ist. 
Wenn  Michel  die  Keratitis  als  Folge  einer  Gefäss- 
erkrankung  des  Randschlingennetzes  anspricht,  die  als 
syphilitische  Arteriitis  oder  als  hyaline  Degeneration  auf- 
treten kann,  so  weiss  ich  nicht,  ob  sich  diese  Anschauung 
auf  Analogieschlüsse  oder  auf  anatomische  Untersuchungen 
gründet 

Ob  die  Anschauung,  dass  die  Keratitis  parenchymatosa 
immer  ein  secundäres  Leiden  ist,  zu  Recht  besteht,  werden 
weitere  anatomische  Untersuchungen  zu  entscheiden  haben; 
dass  der  Uyealtractus  im  Anschluss  an  die  Hornhautent- 
zündung, zugleich  damit  oder  auch  vorher  ausserordentlich 
oft  erkrankt,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Da  für  die  Erkrankungen  der  Sklera  und  des  Uveal- 
tractus,  auch  wenn  sie  die  gleichen  klinischen  Symptome 
zeigen,  ganz  sicher  eine  Reihe  verschiedenartiger  ätiolo- 
gischer Momente  in  Frage  kommt,  so  ist  es,  um  auf  die 
Aetiologie  derKeratitis  parenchymatosa  überzugehen, 
von  vornherein  ausserordentlich  unwahrscheinlich,  dass 
hier  nur  ein  ätiologisches  Moment,  die  Lues,  zu  Grunde 
hegen  soll.  Bekanntlich  spielt  der  Streit  um  die  Richtig- 
keit der  Hutchinson'schen  Lehre  in  den  Veröffentlichungen 
über  unser  Thema  die  Hauptrolle.  Verfolgt  man  die  Lite- 
ratur, so  ist  es  kein  Zweifel,  dass  die  Bedeutung  der  here- 
ditären Lues  in  der  Aetiologie  derKeratitis  parenchymatosa, 
die  früher  vielfach  nahezu  vollständig  in  Abrede  gestellt 
wurde,  (Panas  (17),  v.  Hasner  (8),  Stell  wag  (60),  Manz 
(78),  Zeissl  (125)  immer  mehr  Anerkennung  gefunden  hat. 
Selbst  Panas,  der  Hutchinson  früher  aufs  Heftigste  be- 
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kämpfte,  theilt  in  seinem  neuen  Lehrbuch  (276)  der  Syphilis 
eine  wichtige  Rolle  zu.  Ueber  diesen  Punkt  besteht  über- 
haupt unter  den  Autoren,  soviel  ich  sehe,  jetzt  fast  voll- 
ständige Einigkeit,  und  ich  darf  daher  wohl  unter  Hinweis 
auf  das  Iiteraturverzeichniss  darauf  verzichten,  die  einzelnen 
Angaben  namhaft  zu  machen.  Ebenso  ist  es  fast  allgemein 
anerkannt,  dass  die  Keratitis  parenchymatosa  in  seltenen 
Fällen  auf  erworbene  Syphilis  zurückzuführen  ist 

Es  entspricht  also  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse,  in  der  hereditären  Lues  ein  ausser- 
ordentlich wichtiges,  wohl  das  häufigste  ätiolo- 
gische Moment  der  Keratitis  parenchymatosa  zu  er- 
blicken. 

Wie  wir  uns  den  Zusammenhang  zwischen  Syphilis 
und  Keratitis  parenchymatosa  zu  denken  haben,  dürfte  zur 
Zeit  noch  kaum  zu  entscheide*  sein  aus  den  Gründen,  die 
in  dem  Abschnitt  über  primäre  und  secundäre  Form  er- 
örtert wurden.  Wenn  wir  mit  Panas  die  durch  die  Syphi- 
lis herbeigeführte  „decheance  de  l'Organisme"  als  Ursache 
annehmen  wollen,  so  ist  dies  nur  eine  Umschreibung,  aber 
keine  Erklärung,  ausserdem  sieht  jeder  Fälle  von  Keratitis 
parench.  bei  durchaus  gutem  Ernährungszustand.  Four- 
nier(131)  erblickt  in  der  Keratitis  eine  Ernährungsstörung, 
die  Experimente  (Wagenmann,  Koster  [1.  c.])  unterstützen 
die  Auffassung,  dass  Circulationsstörungen  verantwortlich 
sind.  Bei  der  Neigung  der  Syphilis  Gefässerkrankungen 
hervorzurufen,  können  solche  ja  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
das  Mittelglied  zwischen  ihr  und  der  Keratitis  angesehen 
werden.  Welche  Gefässe  dabei  hauptsächlich  erkrankt  sind, 
ob  wie  Michel  will  (290)  das  Randschlingennetz  der  Horn- 
haut oder  die  Gefässe  des  ganzen  vorderen  UveaJtractus, 
ist  wohl  noch  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  vollster  Anerkennung  der  ätiologischen  Bedeutung 
der  hereditären  Lues  muss  die  Meinung  der  Autoren,  welche 
sie  ausschliesslich  für  unsere  Erkrankung  verantwortlich 
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machen  wollen,  bekämpft  und  zugleich  untersucht  werden, 
welches  die  Gründe  sind,  die  zu  so  ausserordentlich  ver- 
schiedener Beurtheilung  dieses  Punktes  geführt  haben. 

Von  den  Anhängern  der  Lehre  von  der  alleinigen  oder 
wenigstens  fast  ausschliesslichen  Bedeutung  der  hereditären 
Lues  führe  ich  an:  Hutchinson  (1,  5,  16,  305),  Wil- 
liams (47),  Mooren  (56),  Nettleship  (57),  Homer  (54), 
Ferret  (73),  Perinaud  (80),  Juler  (91),  Leplat  (95), 
Abadie  (82),  Rabl  (135),  Trousseau  (163),  Hirschberg 
(170,  291),  Chibret  (254),  Fuchs  (267).  Auf  Vollständig- 
keit machen  diese  Citate  keinen  Anspruch. 

Hirschberg  sagt  in  seiner  neuesten  Arbeit:  „Ver- 
hältnissmässig  am  häufigsten  von  allen  Augenkrankheiten 
aus  angeborener  Lues  ist  die  sogenannte  diffuse  Hornhaut- 
entzündung; man  muss  sich  nur  hüten,  nach  alter  Weise 
und  Willkür  (mit  Arlt)  neben  der  specifischen  noch  eine 
scrophulöse  Form  anzunehmen".  „Der  eine  Fall,  wo  v.  Hip- 
pel mit  Wahrscheinlichkeit  Tuberculose  vorfand,  kann  meine 
auf  nahezu  1000  Falle  klinischer  Beobachtung  beruhende 
Ueberzeugung  nicht'erschüttern".  Hirschberg  nennt  dann 
die  Erkrankung  geradezu  Panophthalmia  specifica. 

Dem  gegenüber  ist  es  von  Interesse  hervorzuheben, 
dass  die  eine  aus  seiner  Klinik  hervorgegangene  Statistik 
von  Ancke  (105)  nicht  geeignet  erscheinen  kann,  die  jetzige 
Ueberzeugung  Hirschberg's  von  der  ausschliesslichen  Be- 
deutung der  Syphilis  genügend  zu  begründen.  1871  druckt 
Hirsch berg  (300)  in  den  von  ihm  herausgegebenen  klini- 
schen Vorträgen  A.  v.  Graefe's  dessen  Ansicht,  dass  die 
Hutchinson'sche  Lehre  unrichtig  sei,  noch  ohne  Zusatz 
ab.  Freilich  giebt  er  später  ja  selber  an,  sich  von  dieser 
Meinung  bekehrt  zu  haben.  Besonders  interessirt  mich  die 
hier  mitgetheilte  Beobachtung  Hirschberg's,  dass  er  die 
Keratitis  parench.  bei  einem  Phthisiker  als  Vorboten  der 
tödüichen  Hämoptysis  gesehen  habe. 

Ancke   fand   unter    100   Fällen   37  mal  Lues   sicher, 
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24 mal  zweifelhaft,  Hirschberg  selbst  (170)  rechnet  diese 
24  %  zweifelhafter  Fälle  schon  einfach  zu  den  sicheren  und 
giebt  an,  sein  Assistent  hätte  in  61  °/0  der  Fälle  Syphilis 
gefunden.  Selbst  bei  dieser  Berechnungsweise  bleiben  aber 
39  %  übrig,  wo  nichts  von  Lues  zu  finden  ist 

Auf  die  nach  Hirschberg's  Meinung  für  die  luetische 
Keratitis  charakteristischen  klinischen  Symptome,  die  zurück- 
bleibenden tiefen  Hornhautgefässe  und  die  periphere  Chorio- 
retinitis, komme  ich  später  zurück.  Die  Entwicklung  der 
Hirschberg'schen  Anschauung  seinen  früheren  eigenen 
Angaben  gegenüber  zu  stellen  erschien  mir  deshalb  wichtig, 
weil  daraus  ganz  allgemein  hervorgeht,  wie  die  Annahme 
der  ausschliesslichen  Bedeutung  der  Lues  begründet  wird: 
Niemand  hat  für  alle  seine  Fälle  Lues  nachgewiesen  oder 
wahrscheinlich  gemacht,  sondern  weil  sie  in  einem  verhält- 
nissmässig  hohen  Procentsatz  sicher  gestellt,  ferner  für  eine 
erhebliche  Anzahl  von  Fällen  wahrscheinlich  gemacht  werden 
kann,  so  folgert  man,  dass  die  übrig  bleibenden  ca.  30  bis 
50  °/0  oder  noch  mehr,  wo  nichts  von  Lues  nachzuweisen 
ist,  die  gleiche  Aetiologie  haben  werden.  Dieser  Fehl- 
schluss  beruht  darauf,  dass  man  sich  vielfach  daran  ge- 
wöhnt hatte,  die  Lues  als  das  einzig  wirklich  nachge- 
wiesene ätiologische  Moment  anzusehen  und  insofern  ist 
ein  anatomischer  Befund,  der  eine  andere  Aetiologie 
sichert  oder  wenigstens  sehr  wahrscheinlich  macht,  von  er- 
heblich grösserer  Wichtigkeit,  als  viele  klinisch  beobachtete 
Fälle,  denn  er  giebt  erst  die  Grundlage  ab,  auf  welcher 
die  klinische  Forschung  weiter  bauen  kann.  Fast  alle  Sta- 
tistiken erörtern  die  Frage,  in  wie  viel  Procent  der  Fälle 
Lues  nachgewiesen  werden  kann,  während  es  für  mich  gar 
keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  man  im  Allgemeinen  anderen 
ätiologischen  Momenten,  speciell  der  Tuberculose,  nicht  an- 
nähernd die  gleiche  Sorgfalt  in  der  klinischen  Untersuchung 
hat  zu  Theil  werden  lassen.  Nur  kurz  sei  erwähnt,  dass 
eine  Anzahl  von  Autoren  (unter  anderen  Jacobson  [114], 
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Schweigger  [261],  Deutschmann  [281])  angeben,  Kera- 
titis parenchymatosa  beobachtet  zu  haben,  wo  sie  Syphi- 
lis mit  Sicherheit  ausschliessen  konnten.  Jeder,  der 
ein  grösseres  Material  hat,  wird  die  gleiche  Erfahrung  ge- 
macht haben.  Die  Erklärung  für  die  Thatsache,  dass  die 
Procentverhältnisse  für  nachgewiesene  Syphilis  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  so  enorme  Schwankungen  zeigen  (nach  der 
Zusammenstellung  von  Grosz[186]  zwischen  5  [v.  Graefe] 
und  96,7  °/0  [Parinaud]),  muss  in  verschiedenen  Um- 
ständen gesucht  werden:  kein  Zweifel  ist  es,  dass  man  früher 
die  Anzeichen  für  hereditäre  Lues  zum  Theil  nicht  genü- 
gend gewürdigt  hat,  so  dass  die  Zahlenangaben  aus  älterer 
Zeit  sicher  vielfach  zu  niedrig  gegriffen  sind.  Der  zweite 
Grund,  der  vielleicht  nicht  genügende  Beachtung  gefunden 
hat,  liegt  in  der  Verschiedenheit  des  Materials,  das  der  ein- 
zelne Beobachter  unter  Händen  hat 1).  In  den  Grossstädten 
finden  sich  sehr  viel  mehr  syphilitische  und  desshalb  auch 
sicher  mehr  mit  syphilitischer  Keratitis  parenchymatosa  be- 
haftete Individuen,  als  in  der  Landbevölkerung.  So  citirt 
Hirschberg  (291)  nach  Blaschko:  „Die  Verbreitung  der 
Syphilis  in  Berlin",  dass  dort  etwa  jeder  zehnte  Mensch 
syphilitisch  sei,  allerdings  sei  in  den  letzten  30  Jahren  eine 
erfreuliche  Abnahme  festzustellen.  Der  dritte  und  wichtigste 
Grund  ist  aber  wohl  zweifellos  darin  zu  suchen,  dass  in  die 
Gruppe  derjenigen  Fälle,  die  als  „wahrscheinlich  syphili- 
tisch" oder  „vielleicht  syphilitisch"  bezeichnet  werden,  je 
nach  dem  subjectiven  Standpunkt  und  der  Art  des  Ein- 
zelnen zu  untersuchen,  durchaus  ungleich  viele  verwiesen 
worden  sind.  Es  dürfte  erfolglos  sein,  die  Angaben  der 
einzelnen  Autoren  in  dieser  Richtung  kritisch  vergleichen 
zu  wollen,  weil  die  Krankengeschichten  natürlich  im  Allge- 
meinen nicht  veröffentlicht  werden;  es  fehlt  also  im  Ganzen 


*)  Vgl.  VosBius,  Sattler,  Uhthoff,  Discussion  über  meinen 
Vortrag  auf  der  letzten  ophthalm.  Versammlung. 
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an  genügenden  Anhaltspunkten,  um  zu  beurtheilen,  aus 
welchen  und  wie  vielen  Symptomen  der  Einzelne  die  Wahr- 
scheinlichkeits-Diagnose Lues  hereditaria  gestellt  hat  Ich 
gebe  an  dieser  Stelle  eine  Tabelle  über  meine  38  Fälle, 
die  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  auf  Syphilis 
bezogen  werden  konnten  und  werde  später  auf  diese  Tabelle 
verweisen  (s.  Tabelle  I,  S.  206). 

Die  Hauptsymptome,  die  für  die  Wahrscheinlichkeits- 
Diagnose  hereditärer  Syphilis  in  Frage  kommen,  sollen  hier 
in  möglichster  Kürze  auf  Grund  der  Literatur -Angaben 
und  der  eigenen  Fälle  auf  ihren  Werth  geprüft  werden: 
Wohl  allgemeine  Anerkennung  hat  die  Wichtigkeit  der 
Anamnese,  sofern  dieselbe  zahlreiche  voraufgegangene  Aborte, 
Frühgeburten  oder  eine  besonders  grosse  Kindersterblichkeit 
im  frühesten  Lebensalter,  ferner  Hautausschläge,  Schnupfen  etc. 
bei  den  Neugeborenen  nachweist1). 

Unter  Hutchinson 'sehen  Zähnen  verstehe  ich  eine 
Anomalie,  die  hauptsächlich  die  oberen  mittleren11)  Schneide- 
zähne der  zweiten  Dentition3)  betrifft  und  darin  besteht, 
dass  die  Zähne  am  freien  Rande  eine  halbmondförmige 
Einkerbung  und  häufig  convergirende  Seitenränder  zeigen, 
auch  abnorm  klein  sind.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die 
Einkerbung  des  freien  Randes  zu  legen,  die  ungefähr  bis 
zum  25.  Lebensjahr  nachweisbar  ist;  zu  dieser  Zeit  ist  sie 
durch  Abnutzung  des  freien  Randes   unter  entsprechender 

*)  Von  dem  directen  Nachweis  der  Syphilis  bei  den  Eltern  wird 
hier  abgesehen,  da  es  sich  nur  um  den  Nachweis  der  „wahrschein- 
lichen" Lues  hered.  handelt. 

•)  1871  sagt  HirBchberg  (300):  „Diese  (die  Hutch.  Zähne) 
finden  wir,  in  Uebereinstimmung  mit  der  allgemeinen  Ueberzeugung 
unserer  wissenschaftlichen  Zahnärzte  für  Lues  congen.  nicht  bewei- 
send ;  wir  beobachten  sie  nach  allen  den  Stoffwechsel  erheblich  stören- 
den Krankheiten  jener  ersten  Lebensperiode,  in  welcher  die  Zahn- 
entwicklung sich  entscheidet". 

8)  Nach  Fournier  kommt  die  Anomalie,  wenngleich  seltener, 
auch  bei  Milchzähnen  vor. 
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Verkürzung  des  Zahnes  verschwunden.  Was  die  Bedeu- 
tung der  Hutchinson'schen  Zahne  betrifft,  so  scheint  sich 
diese  Zahnform  nur  in  der  Minderzahl  der  Falle  von  Kera- 
titis parenchymatosa  zu  finden.  (Baker  und  Story  geben 
allerdings  75%,  Leplat  50°/0  an;  Grosz  rechnet  in  seiner 
Zusammenstellung  39%  heraus.)  Unter  meinen  87  Fällen 
hatten  sie  16,  26  Mal  sind  die  Schneidezähne  normal,  10 
Mal  als  sehr  schlecht  oder  rhachitisch  bezeichnet,  33  Mal 
fehlen  Angaben.  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  die 
Fälle,  in  denen  nur  eine  Andeutung  der  Hutchinson'schen 
Zahnform  vorhanden  war,  als  positive  gerechnet  habe.  Die 
Möglichkeit  ist  zuzugeben,  dass  man  die  Zahnform  häufiger 
finden  würde,  wenn  man,  worauf  Hirsch  berg  (291)  beson- 
ders aufmerksam  macht,  die  mit  Keratitis  parenchymatosa 
behafteten  kleineren  Kinder  immer  bis  zur  zweiten  Denti- 
tion verfolgen  könnte.  Hinsichtlich  der  specifischen  Bedeu- 
tung dieser  Zahnform,  wo  sie  vorhanden,  sind  negative  An- 
gaben beweisender  als  positive.  "Während  von  Ophthalmo- 
logen unter  den  deutschen,  soviel  ich  finde,  nur  Hirsch- 
berg  (179, 291)  die  Hutchinson'schen  Zähne  für  ein  sicheres 
Zeichen  hereditärer  Lues  hält1),  von  ausländischen  Autoren 
Trousseau  (163),  Parinaud  (80),  Ferret(73)  und  Le- 
plat (95)  den  Hutchinson'schen  Standpunkt  theilen,  Fuchs 
die  Hutchinson'schen  Zähne  unter  den  Symptomen  der  here- 
ditären Lues  anführt,  allerdings  die  Angabe  macht,  dass 
man  aus  nur  einem  der  angeführten  Symptome  die  Diag- 
nose nicht  stellen  dürfe,  vertritt  die  Mehrzahl  der  Ophthal- 
mologen den  Standpunkt,  dass  sie  der  Zahnform  entweder 
jeden  Zusammenhang  mit  hereditärer  Lues  absprechen 
(Schweigger  (261),   El  Loukaetis  (240),   Hochsinger 


J)  „  .  .  .  hingegen  haben  wir  EntwickelungBanomalieen  ähnlich 
den  von  Hutchinson  als  für  hereditäre  Lues  charakteristisch  ge- 
haltenen ab  und  zu  bei  schwer  rhachitisch en  und  scrophulöscm  Kin- 
dern gesehen,  bei  welchen  nichts  von  Syphilisvererbung  nachgewiesen 
werden  konnte"  (Hochsinger). 
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Tabelle- 
Tabelle  über  die  Fälle,  bei  welchen  Syphilis 
A)  Hereditäre  Syphilis  sicher 


14 


27 


Namen 
Altar 


Gottfried 

Schomaker, 

16  J. 


Lina  Herbst, 
9  J. 


Anna 

Schmidt  i), 

24  J. 


85 


A.  R., 

2»/#  J. 


H.  R., 
13  J. 


Anamnese 


Anamnese  negativ. 


Anamnese  fehlt. 


Von  d.  obe- 
ren Schnei 
dezahnen 
nur  2  (wel- 
che?) vor- 
handen, 
diese  am 
Bande  ge- 
kerbt. 


10  Geschwister  in  den  Keine  Hut- 
ersten  Lebensmo-1  chinson'- 
naten  an  Krämpfen  sehen  Zfthne, 
gest. ,  eins  todt  ge- 
boren. 


Zähne 


Drüsen 


keine 
Angaben. 


2  Geschwister  zu  früh 
geboren.  Vater  Oflfl- 
cler. 


Vater    sypta.    infidrt 
gewesen. 


keine 
Angaben. 


Nacken- 

Cubital-In- 

guinal- 

drüsen. 


Nacken- 
drusen fühl- 
bar. 


Zahlreiche 
Nacken- 
drusen. 


Schlecht  ent-      Nacken- 
wickelt, drQsen. 
keine       ' 
Hutch. 
Form.       | 


Gehör 


gut. 


Kniegelenks-    Eigentum- 
Ellenbogen-  licheWöebe- 


Keine  An- 
gabe, also 
wohl  gut 


Keine  An- 
gabe. 


gut. 


Gelenke 


Sonstiges 


Handge- 
lenks-Ent- 
eundung. 


Keine  Er- 
krankung 


rangen  and 

Narben  ta 

i  Zunge  und 

Pharfnu^'B 

|  EbtteU- 

;  Göttingeaf. 

'wahneheru- 

lieh  irpb 

erkürt. 

ChroD. 
Schnupfen 

Rachen 
schleim  haat 
aufgelockert. 


Keine  Er- 
krankung 
angegeben. 


Normal.    ,  Satteina««. 


i)  Ich   Hetze  diesen  Fall  in  die  Tabelle  der  wahrscheinlich  syphilitischen ,  auf  Grund  der  Anamnese. 
Augenaffection  nicht  wahrscheinlicher  als  tuberculös  anzusehen  ist. 
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I. 

als  ätiologisches  Moment  in  Frage  kommt, 
oder  sehr  wahrscheinlich. 


J^vJÜ*!^  Art  der  Hornhauterkrankmig 
LSS«»Aii-L!BetheaigaDg  t.  Iris,  KEmmer- 
teÄ",     wink£&orioideaetc. 


keine.  ,  Bei  der  Aufnahme  bestand 
:  bereits  bds.  Leucoma  fere 
I  totale. 


Behandlung 


Natr.  salicyl. 
Iridektomie 
beiderseits 


Dauer 

der 

Beobach 

tnng 


l1/* 
Monat. 


Beiderseits  Trübung  Aber  die 
ganze  Hornhaut.    Keine  Iri- 
I  tis. 


schwitzt. 


Hat  Nachts 'L.     Im   Centrum    der   Cor-  Jodkalium, 
viel  ge-        nea    ausgedehnte   Trübung. 
!  Am  äusseren  Cornealrand  ge- 
sättigtere Trübung   mit  der 
centralen    durch    schwacher 
getrübte  Parthie  verbunden. 
Vom  äusseren  Band  Gelasse. 
Am  unteren  Rande  auf  der 
Hinterflache     graugelbliches 
i  Knötchen.    Aussen  t.  Rande 
'  eine     zungenformige    altere 
sklerosirte  Trübung. 

R.  unten  auch  ein  Knöt- 
chen im  Kammerwinkel. 
t 

Beiders.    Cornea    diffus    ge-  Zuerst  Calo- 

{  trübt.     Dicke    flockige   Be-  mel,  später 

schlage.  Jodkalium. 

! 


Jodkalium. 


Keine. 


|  Beide  Corneae  diffus  getrübt, 
.  Synechieen  etc. 


Schmierkur, 
Jodkalium. 
Iridektomie. 


6  Mon. 


Nach 
Ablauf 
tiefe 
Horn- 
haut-Ge- 
lasse 


Nach 
Ablauf 
Chorioi- 

iditis 


wegen  Leukom 
nicht  su  unter- 
suchen. 


Verlauf,   Einfluss  der 
Therapie  u.  s.  w. 


Vorhan- 
den 


2  Mo- 
nate. 


7   Mon 


&/4  Jahre 


Keine 


Keine 
Angabe. 


Vorhan- 
den 


Keine 
An- 
gaben. 


6  Jahre  später  briefl. 

Mitteilung,  dass  Pat.  in 

'der  Blindenanstalt.    Am 

I  Gaumen  flache  Narben. 

j    Kniee  knarren  etwas. 

Lungen  normal. 


Nach  6  Monaten  fast 
vollständige  Aufhellung, 
baumfönnig  verästelte 
Gefässe. 


Chorio-  Der  Process  ist  schon  bei 
retdnitis  d.  Aufnahme  nicht  mehr 
dissem.  frisch.  1  Monat  später 
beiders.  an  der  Hinterfläche  der 
Cornea  einige  gelbliche 
Auflagerungen.  Trübun- 
gen der  Cornea  erheb- 
lich aufgehellt.  Im  Kam- 
merwinkel nichts  mehr 
nachweisbar. 


Keine   Anfangs    1— l1/«    Monate 

Angabe,    sehr  hartnackig,  nach  2 

Mon.   Cornea  nur  noch 

central  getrübt,  nach  5 

Mon.  Aufhellung  bis  auf 

Spuren,    nach    7    Mon. 

keine  Spur  mehr.  (Lou- 

!    penspiegel-Untersuch. 

I  sicher  nicht  gemacht.) 

Vor-    |Der  durch  seinen  Verlauf 
handen .  i  sehr  eigen  thü  milche  Fall 
wird    ausführlich    mit- 
getheilt. 


muß s   es  aber  in  Rücksicht  auf  den  Befund  am  Auge,  Knötchen  etc.  entschieden  zweifelhaft  lassen,  ob  die 
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o 
•o 

*£ 

h 
fl 

sä 

II 

Namen 
Alter 

Anamnese 

Zahne 

Drüsen 

Gehör 

Gelenke 

Sonstige? 

6 

43 

August 

Heilmann, 

15  J. 

Vater  im  Kriege  70/71 
inflclrt,  Mutter  bat 
nach  dem  Kriege  3 
todte  Kinder  geb. 

Keine     An- 
gabe. 

Zahlreiche 
Drüsen- 
schwel- 
lungen. 

gut. 

NormaL 

i 

7 

50 

Anna  Delp, 

Sammtlicbe  Geschwi- 

Keine nähe- 

Keine 

Keine 

L.  Ellen- 

15  J. 

ster  theilB  todt  ge- 
boren   theils     bald 
nach  d.  Geburt  todt 

ren  Angaben. 

näheren 
Angaben. 

näheren 
Angaben. 

bogengelenk 
in  der  hie- 
sigen cblr. 
Klinik  wegen 
Tu  bereu!  ose 
des  Gelenks 
und  der 
Knochen- 
enden re- 
secirt. 

8 

62 

Anna  Fath, 

1    Kind   der  Mutter 

Keine 

Keine 

Keine 

Früher  Knie- 

__ 

22  J. 

todtfaul,         Mutter 

näheren 

näheren 

näheren 

Schulter» 

hatte     Rachenaflec- 

Angaben. 

Angaben. 

Angaben. 

Kiefer-Ge- 

tion    und     Drüsen, 

lenken  tsun- 

ferner  Augenentzün- 

dung. 

dung    (Jetzt    diffuse 

Hornhautflecken    u. 

aquat.    Chorioiditis) 

P.    hatte   alB   Kind 

Exanthem     an    den 

i 

Natca ,    wurde    mit 

Giftbädern     behan- 

delt.  Vater  hat  kein 

Gefühl  in  8  Zehen. 

9 

58 

Therese 

4     Geschwister      im 

Schneide- 

Drüsen- 

gut. 

Normal. 

Studio* 

Wittmeier, 

1.  Lebensjahr  todt. 

zähne  etwas 

narben  am 

Kehltopf-. 

17  J. 

schmal  und 
zugespitzt. 

Halse. 

Nasen-  oßd 

Rachen- 

geschwüre 

bei  antferph 

Behaihuuc; 

gebeilt 

10 

47 

Wilhelm 
Fuhr, 
15  J. 

P.  ist  unehel.  Kind. 

Schneide- 
zahne nach 
unten 
schmaler 
werdend. 

Keine 
Drüsen- 
schwel- 
lungen. 

Fast  voll- 
ständig 
taub. 

Normal. 
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Anhalts- 
punkte für 
andere  Allge- 
meinleiden 


Art  der  Hornhauterkrankung 

BetheUigung  t.  Iris,  Kammer 

Winkel,  Chorioidea  etc. 


Behandlung 


Dauer 
der 
Beob- 
achtung 


Nach 
Ablauf 

tiefe 

Hörn- 

haut-Ge- 

fasse 


Nach 

Ablauf 
Chorio- 
iditis 


Verlauf,  Einflusa  der 
Therapie  u.  s.  w. 


Matter  an 
Phthise  ge- 
storben. 


Beiden,  diffuse  Hornhaut- 
trübung. Oberfläche  matt. 
Tiefe  Gefasse.    Synechieen 


Beiden,  diffuse  fleckige  Horn- 
hauttrübung (links  Uteren 
Datums). 


R.  diffuse  sehr  dichte  Trü- 
bungen. L.  unten  aussen 
eine  dreieckige,  mit  der 
stumpfen  Spitze  gegen  die 
Mitte  der  Pupille  gerichtete 
Trübung,  keine  Oefasse.  Pu- 
pillen auf  Atropin  gut  er- 
weitert. 


Beiden,  diffuse  und  fleckige 
Trübung  mit  nicht  sehr  star- 
ker Vascularisation. 


Mutter  an 
Phthise  ge- 
storben, ein 
Bruder  hat 
Knochen  - 
tubcrculose. 
Anat.  Un- 
tersuchung 
der  Augen 
;v  GraefeY 

ArchiT 
XXXIX.  3.) 
ruberculose. 


Beiden,  diffuse  und  fleckige 
Trübung.  8ynechleen.  Ein- 
lagerung im  Kammerwinkel, 
Knötchen  d.  Iris. 


Zuerst  1  Mo- 
nat Jodkai., 

dann 
Schmierkur 
zu  dg  10 
Tage  Tang, 
nicht  vertra- 
,  gen;  spater 
natr.  salicyl. 

Jodeisen. 


4  Mon. 


8  Mon. 


Schmierkur 
(6  g)  später 
dazu  Natr. 

salicyl. 

Entlass.  mit 

KJ. 


4  Mon. 


Schmierkur 
(90  Einreib. 

zu  6g). 
KJ.  6:200 
8  mal  tlgl. 

1  Essl. 


Jodkalium. 


2V* 
Jahre 


2»fe 
Monate 


I  I 

v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XLU.  2. 


Keine 
Angabe. 


Keine 
Angabe. 


Keine 
Angabe, 


Keine 
An- 
gaben. 


Entzün- 
dung 
noch 
nicht 
abgel. 


Anfangs 
schon 
links 
aquat. 

Chor,  zu 
sehen. 


Beiden, 
vorhan- 
den. 


Beiden, 
nicht 
nach- 
weisbar, 
nach  21/* 
Jahren 


Vornan-      Vor- 
dennach  handen 
nach 
Unter- 
such.     Unter- 
such. 


14 


Sehr  schleppender  Ver- 
lauf, 2  Jahre  später  noch 
dichte  Hornhauttrübun- 
gen. 


Nach  3  Mon.  am  rechten 
erkrankten  Auge  ent 
Finger  auf  4  m. 


Anfangs  enorme  Ver- 
schlechterung, zahlr.  Ge- 
fasse wachsen  beider«, 
hinein,  allmähliche  Bes- 
serung: nach  4  Mon. 
noch  nicht  abgelaufen. 


Nach  1  Monat  Beginn 
deutl.  Besserung,  nach 
Vit  Mon.  noch  mehr. 
Entlassung.  Nach  21/* 
Jahren  beiden  zahlr. 
Hornhauttrübungen  ge- 
blieben. 


Gestorben    an  Kchlkopf- 
Dlphterie. 
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!* 


s  §,a  i 

&<     'Art 


Kamen, 
Alter 


Anamnese 


11     66 


12     57 


13 


58 


14     Gl 

I 


15     69 


Iß  i  72 


17 


18 


19 


Qretchen 

HelmstAtter, 

21  J. 


Franziska 
Maller, 
22  J. 


Attalia 

Knecht, 

11  J. 


Bertha 
Weiden- 
heimer 
9  J. 


Wilhelm 
Kftmpf, 
15  J. 

Wilhelm 

Cichiti, 

7  J. 


Jacob 
Brosch, 
17  J. 


Sophie 

Schwind, 

12  J. 


Bertha 
RuefF, 
7  J. 


Negativ 


Unehel.    Kind,    von  Hutchin- 
2  Brüdern  ist  einer |    son'sche 
▼erwachsen ,     einer       Form 
leidet  an  Knochen- 
frass. 

Negativ   seitens   der  Hute  hin-  | 
Eltern.  Kind  hat  an 
Krämpfen  gelitten. 


Zahne 


Drüsen 


Wohl- 
gebildet. 


Keine. 


3  Geschwister   klein 
gestorben. 


AlleQeschwister  früh 
gestorben ,  einige 
Frühgeburten. 

Mutter  war  zur  Zeit 
der  Gebart  syphtl 
Kind  hat  Ausschlag 
gehabt. 

Anamnese  unsicher, 
Pat.  weiss  zu  wenig 
ansugeben. 


2  Geschwister  todt 
geboren.  Vater  will 
nur  Tripper  gehabt 
haben. 


Die  ersten  3  Male 
hatte  die  Mutter 
Aborte. 


s  o  n  'sehe 
Form. 


Hutch. 
Zahne. 


Hutch. 
Zähne. 


Zähne  sehr 
schlecht  ent- 
wickelt, aber 
keine  Hut- 

chins.  F. 

Hutchin- 
son 'sehe 
Zfthne. 


Hutchin- 
son'sehe 
Zahne. 


Obere 
Schneide- 
zahne fehlen 


Nacken  - 
drüsen. 


Nacken- 
drüsen. 


Gehör 


gut. 


Schwer- 
hörigkeit. 

Chron. 
Mittelohr- 

katarrh. 

Kormal. 


gut. 


Gelenke 


Normal. 


Drüsen- 
»chwel- 
lungen 
(Nacken-  In 
guinal- 
gegend). 


Inguinal-    ,       gut. 
drüsen. 


Drüsen  im 
Nacken. 


Leisten-  u. 
Nacken- 
drüsen. 


Nicht  eu 
fühlen. 


Einzelne 
Nacken- 
drüsen. 


gut. 


gwt. 


gut. 


gut. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Vor  2-3  !  AlskWw* 

Jahren  r.    '  Kind  Uh 

Kniegelenks     monp  «* 

Schwellung.  I  link.  Ann«« 

angebl.  nach 

Fall. 

Normal.    ' 
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Anhalts- 


Art  der  Hornhauterkrankung 
Betheiügung  v.  Iris,  Kammer- 
winkel, Chorloidea  etc. 


Behandlong 


Dauer 
der 
Beob- 
achtung 


Nach 

Ablauf 

tiefe 

Horn- 

haut-Ge- 


Nach 
Ablauf 
Chorio- 

lditifl 


Verlauf,  Elnfluss  der 
Therapie  u.  s.  w. 


i  Keine. 


Keine. 


Grossvater 
-väterlicher 

seit«  an 
Tuberculose 
gestorben. 

Vater 
lungenlei- 
dend (Blut- 
spucken). 


R.  Im  Parench.  massenhafte 
diffuse  Trübungen,  (ßeddiv 

früherer  Keratitis.)  Im 
Kammerwinkel  eine  Anzahl 
länglicher  und  rundlicher 
Einlagerungen.  In  der  Iris 
rothliche«  Knötchen.  Links. 
Vollständiger  Pupillarab- 
schluss. 

Bds.  diffuse  Trübung,  die  Er- 
krankung ist  ein  Becidir. 


Bds.    diffuse    parench. 
bung  mit  GeQssen. 


Trü- 


Bds.  rundliche,  fleckige  Trü- 
bungen im  Parenchym  zer- 
streut. L.  von  unten  Gelasse. 
R.  Synechieen.  Im  Kammer- 
winkel 2  gelbliche  Knötchen. 


Bds.  diffuse,  feinfleckige  Trü- 
bung älteren  und  frischeren 
Datums.    Synechieen. 

Bds.  enorm  dichte,  diffuse, 
fleckige  Hornhauttrübungen. 
Pupillen  auf  Atropin  weit. 


Schmierkur 
u.  Jodkai. 
L.  Iridekt. 


Jodkalium. 


Schmierkur 
zu  9g  und 
Jodkalium. 


Schmierkur 
(40  Einreib, 
zu  2  g)  Jod- 
kai. 4:200. 


Jodkalium. 


Jodkalium. 


R.  Cornea  matt,  diffus  paren-  Jodkalium, 
chymatös  getrübt.  L.  Grosses 
eitriges    Ulcus    (durch    die 
Thrftnensack-Eiterung). 


Bds.  Hornhautflecken  (.Horn- 
haut -  Entzündung  schon 
langst  abgelaufen;. 


Bds.  hochgradige  diffuse  Trü- 
bung, massige  Vascularisa- 
tion.  L.  im  Kammerwinkel 
multiple  grauweisse  Einlage- 
rungen. 


Schmierkur, 
Jodkalium, 
Natr.  sal. 


Schmierkur 

2g. 

Syr.  ferr. 

jod. 


2  Jahre 


4  Jahre 


3  Jahre 


5  Jahre 


14  Tage 


9  Mon. 

(noch  in 
Beob- 
acht.). 


Nach  2 
J.  beid. 
Enge  d. 
Pupille 
(Syne- 
chieen) 
nicht 
sicher  zu 
entsch. 

Vorhan- 
den. 


Vorhan- 
den. 


Vor- 
handen. 


Noch 

nicht 

sicher  zu 

stellen, 


3  Mon.       Vor- 
handen. 


3  Jahre 


2  Mon. 


Vor- 
handen. 


Nicht  zu 

beur- 

th  eilen. 


L.  Cho- 
rioiditis 

nach- 
weisbar. 
R.  nicht. 

Unter- 
suchung 
sehr  er- 
schwert. 

Nicht 
vorhan- 
den. 


Vor- 
handen. 


Vor- 
handen. 


Noch 

nicht 

sicher  zu 

stellen. 


Soweit 
bisher 

zu 
unter- 
suchen, 
keine 
Chorioi- 
ditis. 

Vor- 
handen. 


Nicht  zu 

beur- 

th  eilen. 


Die  Keratitis  war  rechts 
bei  der  Aufnahme  im 
Wesentlichen  abgelau- 
fen, wahrend  der  Beob- 
achtung zeigen  sich  R. 
8  Knötchen  unten  im 
Kammerwinkel. 


Der  Reizzustand  hat  nach 
1  Monat  ziemlich  anfge- 
hört.  Nach  4  Jahren 
rechts  etwas  mehr,  links 
weniger  Trübungen.  Pu- 
pillen frei. 

S^i  Monate  mit  geringem 
Erfolg  behandelt.  Nach 
3  Jahren  hochgradige 
Chorloret.  pigment.  mit 
Blasse  der  Papille  uud 
concentr.  Gesichtsfeld 
beschrankung. 

Hartnackiger  Verlauf  fast 
5  Monate  lang.  Nach  5 
Jahren  bds.  zieml.  viele 
Hornhautflecken,  sowie 
Synechieen  geblieben. 


Ohne  wesentliche  Aende- 
rung  entlassen. 


Enorm  schwerer  Verlauf, 
jetzt  11  Monate  nach 
Beginn  des  Leidens  all- 
mähliche Besserung. 

Nach  2  Monaten  Beginn 
deutlicher  Rückbildung. 
Nach  3  Mon.  Entzündung 
rechts  abgelaufen,  seit- 
dem nicht  wieder  ge- 
sehen. 


Pat.  wird  nur  wegen  hoch- 
gradiger dissem .  Chorioi- 
ditis behandelt. 


In  2  Monaten  Entzündung 
geringer,  aber  noch  sehr 
dichte  Trübungen. 


14* 
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21 


22 


23 


Anamnese 


81 


82 


87 


Elise  Hege 
18  J. 

(Die  Kernt. 

parench.  war 

vor  10  Jah 
ren  vor- 
handen). 


Emille 

Scher 
7  J. 


Friedrich 

"SSV 


1  Geschwister  todt 
geboren.  Pat.  kam 
mit  Schnupfen  sur 
Welt,  war  Immer 
schwächlich. 

Die  ersten  vier  Ge- 
schwister f  im  Alter 
von  einigen  Wochen 
bis  1  Jahr. 


Kind  hatte  nach  der 
Geburt  8chnupfen. 


6  vor  dem  Fat.  ge- 
borene Geschwister 
im  ersten  Lebensjahr 
gestorben. 


Zahne 


Drüsen 


Gehör 


Hutchin- 
son'sehe 
Zlhne. 


Hutchin- 
son'sehe 
Zlhne. 


Milchsihne 
normal. 


Linker  obe- 
rer mittlerer 
Schneide- 
eahn  leicht 
eingekerbt. 


Zahlreiche 

Nacken-  u. 

Inguinal- 

drOsen. 


Nacken- 
drasen. 


Nacken-  und 

Inguinal' 

drüsen. 


Keine  Dru- 
sen zu  foh- 
len. 


gut. 


Schwer- 
hörigkeit. 


Gehör  gut 


L.  mehrf. 
Ohreite- 
rung. 


Gelenke 


Bds.  Knie- 
gelenka- 
erguss. 


Sonstiges 


Normal. 


Normal. 


Papnlo- 

aquania*^ 

Syphilid  an 

Bumpfe. 


24 


20 


Otto 

Otten  hausen 

15  J. 


Von  den  Geschwistern 
1  todt  geboren,  1  im 
ersten  Lebensjahr  an 
Krampfengestorben 


Wohl- 
gebildet. 


Nicht  merk- 
lich vergr. 


B) 

Taubheit 
(Laby- 
rinth-Er- 
krankung). 


Hereditäre  Syphilis 

Kniege-  — 

lenks-Ent-  . 
sündung.     ' 


i 
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Anhalts- 


Art  der  Hornhauterkrankung 


horioidea  etc. 


Behandlung 


Dauer 

der 
Beob- 
achtung 


Nach 
Ablauf 
tiefe 
Horn- 
haut-Ge- 
lasse 


Periostitis    Bds.  hochgradige  diffuse  Ker. 
der  Tihia.     Später  dreieckige  Trübungen 
am  Boden  der  von!  Kammer. 


Schmierkar. 

Jodkalium. 

Natr.  sallcyl, 

Bäder  etc. 


Im  Jahre  1885  R.  Diffuse 
parench.  Keratitis.  Jetzt 
1895.  Bds.  Cornea  im  oberen 
Theil  massig  getrübt,  unten 
sehr  dicht,  dreieckige  Trü- 
bung unten  auf  der  Hinter- 
ftache.  Colobom  der  Iris 
nach  oben. 

R.  Diffuse  parench.  Keratitis, 
massig  reichliche  Gefflssbil- 
dung. 


R.  Ausgedehnte  tiefsitzende 
Trftbung,  Rand  theil  fast  ganz 
frei.  Verbreiterung  des  Rand- 
schlingennetzes,  tiefe  Gefilsse 
nicht  nachzuweisen. 


1895.  Jod- 
eisensyrup. 


Schmierkur 
2  g. 


Jodkalium. 


2  Jahre 


lOJahre. 


1  Mon. 


5  Mon. 


Vor- 
handen. 


Vorhan- 
den. 


Noch 
nicht  zu 
bestim- 
men. 


Nach  5 

Mon. 

keine 
Genese 

in  der 
Cornea, 
am  ob. 

Rande 
bis  etwa 
l^amm 
v.  Lim- 
bus  eine 
Trüb., 

in  der 
Gelasse 

nicht 


zweifelhaft 


'   Kniege- 
lenke ope- 
lrl  rt.    Von 

Riedel 

Tubercu- 

lose  das 

Gelenkes 

dlagnosti- 

1  cirt  (siehe 

spÄter). 


Bds.  Hochgradige  diffuse  pa- 
rench. Trübung  mitGefassen. 


Jodkalium. 


6  Mon. 


schlies- 
sen  sind, 
aber 
auch 
nicht 
nachge- 
wiesen 
werden 
können. 


Keino 
Notizen. 


Nach 
Ablauf 
Chorio- 
iditis 


Vor- 
handen, 


Vor- 
handen. 


Noch 
nicht  zu 
bestim 


Am  lin- 
ken A. 
kleine 
choroid. 
Fleck- 
chen 
unten. 


Verlauf,  Einfluas  der 
Therapie  u.  s.  w. 


Enorm  hartnackiger  Ver- 
lauf mit  mehrfachen 
Rezidiven  (im  Einzelnen 
in  Tabellenform  nicht  zu 

Sben).    Schliesslich  be- 
edigendes  Resultat. 

1885  bemerkt:  nach  acht- 
tägigem Aufenthalt  in  d. 
Klinik  Peripherie  etwas 
klarer,  linkes  Auge  er- 
krankt. 1895.  Enorme 
Chorioretinitis  dissemi- 
nata et  macularis.  Strab- 
diverg.  Hochgradige 
Amblyopie. 

Wahrend  d. Schmier- 
kur entsteht  Kera- 
titis parench.  am 
linken  Auge;  nach 
1  Monat  entlassen,  hat 
sich  nicht  wieder  gezeigt . 

Das  linke  Auge  soll  acht 
Wochen  vor  d.  rechter 
erkrankt  sein,  an  der 
Hornhaut  nichts  zu  fin- 
den. R.  sehr  schleppen- 
der Verlauf  mit  Hoch- 
schielen,  in  5  Monaten 
noch  in  der  Mitte  der 
Cornea  dichte  Trübung. 
Randtheile  fast  ganz 
aufgehellt. 


Notizen. 


Nach  18  Jahren  briefliche 
Mittheilung,  dass  die 
Augen  nicht  mehr  krank 
gewesen  und  die  Knlee 
ganz  gebrauchsfähig  ge- 
worden. 
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iJll' 

II  sä1 

II 

fc«! 

I  


26  '  22        Pauline 


Namen,     j 
Alter       I 


Anamnese 


2    Geschwister    todt  Keine  An- 
gabe. 


,    Schrader,      geboren,  1  im  ersten 
1        18  J.       I  Lebensjahr  todt. 


26     25 


Auguste 

Wienecke, 

HJ. 


27 


I 


38 


Ludwig 

Hagniaier, 

22  J. 


Vater  an  einem 
Rucken  marksleiden 
gest. ,  das  der  Arzt 
auf  frohere  Excease 
bezogen  hat. 


3  Geschwister 
gestorben. 


klein 


28 


51  ,      Helene 
I  Pfahl,  15  J. 


Band  der  bei- 
den mlttl. 

oberen 
Schneide- 
zähne etwas 
zackig. 


Von  5  Geschwistern  Rhachi tisch. 
3  im  ersten  Viertel-1 
jähr  gestorben.   Hat' 
erst   mit   8   Jahren 
laufen  gelernt. 


29  !  59 


80     60 


81     64  ' 

I        I 


Marie  Leist, 
13  J. 


Leicht 
rhach. 
Zahne. 


Negativ  für  Syphilis 


Marie       Anamnestische    An- 
Hartmann,     gaben  nicht  zu  er- 
12  J.  halten. 


E.  R., 
24  J. 


Vater  war  Offider, 
alle  Rinder  schwäch- 
lich, keine  gestor- 
ben. 


Rhachitiach. 


Normal. 


Drüsen 


Einzelne 
Nacken- 
drftsen. 


Keine. 


Einzelne 
Nacken- 
drusen. 


Keine  An- 
gaben. 


Nicht  zu 
fohlen. 


Keine  An- 
gaben 


Keine. 


Zahlreiche 
Drüsen- 
schwellun- 
gen. 


Gelenke        Sonstig» 


gut. 


Schwer- 
hörigkeit. 
Chronische 
Mittelohr- 
Entzfm- 
dung  mit 
Einziehung 
des  Trom- 
melfelles. 


Normal. 


lenken. 


Schleichende 
Kniegelenks- 1 
Entzündung ' 
mit  Ergnas.  | 


Schwer- 
hörigkeit, 
die  sich 
aber  all- 
mlhlich 
bessert. 

Normal. 


Taub- 
stumm. 


gut. 


Im  letzten   An  d>r  Bntst 


Winter 
Kieferge- 
lenks-Ent- 
z&ndung, 
dann  im 
Frühjahr 
Schmerzen 
in  Arm-  u 


ein  p*ir 
kleine  Nar- 
ben TOD 
Exanthems 
in  der  Kind- 
hdt. 


Normal. 


Normal. 


Contractu* 

des  linken 

Ellenbogens. 


Auttrrfbnn? 
am  linken 
Radio*. 
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_ainV(-  m_  Art  der  Hornhauterkrankung 
«ES^AiwlBetodligung  Y.Iris,  Kammer- 


Ueber  der 
linken   Lun- 
genspitze 
i    lusplirinm 
i  etwas  abge- 
setzt. 


Bds.    Diffuse   pareoch.   Ent- 
zündung. 


Behandlung 


I    Nach 
Dauer     Ablauf 


der 
Beob- 
achtung 


tiefe 

Hörn- 

haut-Ge- 

fasse 


Nach 
Ablauf 
Chorio- 
iditis 


Verlauf,  Einfluss  der 
Therapie  u.  b.  w. 


Tct.  ferri 
pomat.  Jod- 


Natr.  salicyl. 


Bds.  Diffuse  feinfleckige  pa- 
rench.  TrQbung.  Gelasse, 
Beschläge.  L.  Knötchen  in 
der  Tiefe  der  Hornhaut. 


|   Ueber  der 
i  linken  Lun- 
!  genspitze  et- 
was Schall- 
verkürzung, 
keine  Ge- 
rflusche, 
kraftiger 
Körperbau. 


Ueber  der 
rechten 
l    Lungen- 
spitzeRaasel- 

geräuache. 


R.  TrUbung  hat  die  Gestalt 
▼on  2  vor  einander  gelegenen 
Bingen. 


Bds.  hochgradige  diffuse  Ker. 
L.  später  unten  dreieckige 
Trübung  roniKamraerwinkel 
ausgehend.  Einmal  Knut 
chen  in  der  Iris. 


B.  diffuse  parench.  TrQbung. 
Bds.    Synechieen.    Im  Alter 

von  3  Jahren  AugenentzÜn 

düng. 

R.     Sklerostrtes    dreieckiges 
Infiltrat  unten.  L.  Zahlreiche 

unrege]  massig  zerstreute 
Trübungsheerde.  Synechieen 
beiderseits. 


B.  Cornea  diffus  getrübt, 
Gelasse.  L.  Vorderer  Bulbus- 
abschniit  ektatisch.  Cornea 
diffus  getrübt.  Bds.  Synech. 
u.  Pupillar-Exsudat. 


Natr.  salicyl. 
Kai.  jodat. 
Acid.  salicyl. 
Iridektomie. 


3  Jahre. 


Natr.  saUcyl. 


Schmierkur. 
Jodkalium. 


Schmierkur. 
Jodkalium. 


1  Mon., 

später 

bei 


Keine   j  Keine 
Anga-      Anga- 


ben zu 


Rückfall ■  machen. 
2  Mon. 


2  Jahre. 


li/jJahr. 


IVaMon. 


Schmierkur. 
Jodkalium. 
Natr.  salicyl, 
Bds.  Iridek- 
tomie. 


ben  zu 
machen. 


Vor-       Keine 
hauden.  Angabe. 


eilige 
GefSsse. 


Nicht  zu 
unter- 
suchen. 


Keine 
Anga- 
ben. 


Jodkalium.    l'foMon.  B.  vor- 
handen. 


1  Jahr. 


Vor- 
handen. 


Zuerst  sehr  rascher  Ver- 
lauf, 3  Jahre  später 
Recldiv,  zuerst  bei  Jod- 
kalium sehr  hartnackig, 
spater  bei  Natr.  salicyl. 
Besserung. 


Chron.  Verlauf,  Erfolg- 
losigkeit von  KJ,  Acid. 
sal.  besonders  vermerkt. 
Zahlreiche  Trübungen 
geblieben.  Gelenkaffec- 
tion  geheilt.  15  Jahre 
später  Mittheilung,  dass 
Augen  nicht  wieder 
krank,  aber  „kurz- 
sichtig". 


Entzündung  in  2  Mon. 
zleml.  abgelaufen,  nach 
2  Jahren  centrale  Trü- 
bung geblieben. 


Nicht  zu  Eminent  chronischer  Ver- 
unter- 1au**  Erfolglosigkeit  von 
Schmierkur  und  Jod  be- 
sonders bemerkt.  Bei 
der  Entlassung  Rechts 
Finger  1%  Links 3« Um. 


Keine. 


suchen.1 


Keine 
Anga- 
ben. 


Bei  der  Entlassung  noch 
starke  Trübung. 


Nicht  zu  In  l1  Ä  Mon. 
unter-  Aufhellung, 
suchen. 


erhebliche 


Nicht  zu! Nach  1  Jahr  erst  soweit 
unter-  aufgehellt,  dass  bds.  ge- 
suchen.  I  rade  Papille  zu  sehen. 
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Namen, 
Alter 


Anamnese 


Zihne 


Drüsen 


Gehör 


Gelenke 


Sonstige» 


32 


83 


Regina 

Hauck, 

19  J. 


33  I 


86 


34 


32 


35 


48 


63 


37 


38 


84 


Katharina 
Flach, 
19  J. 


Philippine 
Heene, 
59  J. 


Johann 
Bauer, 
48  J. 

Elise 

Baumann, 

11  J. 


Jacob  Heist, 
27  J. 


Peter  Geib, 
36  J. 


Familien  -  Anamnese  i  Zahne  sehr 
negativ  für  Syphilis,  wohl  ent- 
Hat  als  Kind  „epi-j  wickelt.  Ganz 
leptische"  Anfalle  geringe  Ein- 
gehabt. Im  Alter  biegung  des 
von  16*/a  Jahren  auf  freien  Ran- 
der r.  Seite  „lahm",  des. 
so  dass  sie  i 
Krficken  gehen 
musste. 

2  Geschwister  mit  2  Obere 
und  4  Jahren  ge-  Schneide- 
storben, zahne  am 
freien  Rande 
kleine  Defec 
te  zeigend, 
sonst  sehr 
gut, 


Einige  kleine 

Nacken« 
drüsen  fühl- 
bar. 


Nicht  zu 
fühlen. 


gut. 


Im  Alter  von] 
10  Jahren  | 
„Rheumatis- 
mus" in  ver- 
schiedenen 
Gelenken, 
mit  15  Jahren 
wieder. 


Normal. 


Normal. 


Manchmal 

.Rheumatis- 
mus" in  dca 
Beinen. 


Pat.  hat  4  Mal  ge- 
boren, 1  Frühgeburt, 
1  todtes  Kind,  1 
bald  gestorben. 


Vor  !/4  Jahr  vene- 
risch infldrt,  angebl. 
nur  Tripper. 

Vater  war  Unteroffi- 
cier. 


Vor  15  J.  Schanker, 
angebl.  ohneSecun- 
dar  -  Erscheinungen. 
Von  seinen  Kindern 

1  todt  geboren,  1  mit 

2  Tagen  f,  1  hat 
rothe  Flecken. 


Keine  nähe-.  Keine  nähe- 
ren Angaben . '  ren  Angaben 


Keine  nähe- 
ren Angaben. 


Klein  und 
missgebildet 


Normal. 


Keine  nähe- 
ren Angaben 


Drüsen- 
schwellun- 
gen im 
Nacken. 


Leisten- 
drüsen, eine 
Nacken- 
drüse. 
Inguinal- 
drüsen  fühl- 
bar. 


C)   Erworbene  Syphilis  mehr 

Keine  Keine 

näheren     näheren  An- 
Angaben,        gaben. 


Keine 
näheren 
Angaben. 

Keine  An- 
gaben. 


Normal. 


Keine  An- 
gaben. 


Normal. 


Kind 
hat  Gonorr- 
hoe der  Ya 
gina.  Ejrafü 
fast  T&U* 
zerstört. 


Narbe  «u 
Orific.  nr*- 
thrae.     , 


Ueber  Keratitis  parenchymatöse 


217 


Anhalts- 
punkte für 
andere  Allge- 
meinleiden 


Art  der  Hornhauterkrankung 
Betheiligung  v.  Iris,  Kammer- 
winkel, Chorioidea  etc. 


Behandlung 


Dauer 

der 
Beob- 
achtung 


Nach 
Ablauf 
tiefe 
Horn- 
haut-Ge- 
fasse 


I 


Nach 
Ablauf 
Chorio- 
iditis 


Verlauf,  Einfluss  der 
Therapie  u.  s.  w. 


!Die  jetzige  Erkrankung  ist 
ein  Rückfall.     B.    Einzelne 

i  zungenförmige  Trübungen 
t.  Rande,  ausserdem  diffuse 
Trübung.  L.  Diffuse  Trü- 
bung. Bds.  Gefllsae.  Pupil- 
len auf  Atropin  weit.  Be- 
schläge. 


R.  Starke  parench.  Trübung 
ron  der  Gestalt  eines  Ringes. 
Keine  Synechieen. 


oder  weniger  wahrscheinlich. 

KeinHusten,  R.  Oberfläche  matt,  gestippt, 
kein  Rheu-     dichte     parench.     Trübung, 
matismus.      Zahlreiche  Beschläge,  kleines 
Vor  5  Woch.    Hypopyon.    Viele  Synech. 
angeblich 
„Eiter- 
beulen1' auf 
der  r.  Seite 
des  Kopfes. 

R.  Dichte  parench.  Trübung 
der  Cornea,  von  oben  über 
die  Pupille  hinüberziehend, 
keine  Gefasse.    Iris  frei. 

Bds.  diffuse  parench.  Trü- 
bung, besonders  in  d.  äusse- 
ren Hälfte.  Sehr  geringer 
Beizzustand.  Keine  Synech 


Bds.  diffuse  Trübungen  der 
Cornea  mit  einzelnen  ge- 
sattigten Flecken,  tiefe  Ge- 
fasse. Bds.  Synechieen. 
Bds.  langst  abgelaufener 
Process.    Maculae  corneae. 


8chmierkur. 

R.  Paracen- 

tese. 


lMon. 


Vor- 
handen. 


Jodkalium. 


1  Mon. 


Nicht  zu 
ent- 
schei- 
den. 


Chorioi- 
ditis cen- 
tralis 
Myopie 
18  D. 
Periphe- 
rie frei. 


Nicht  zu 
ent- 
schei- 
den. 


Bei  der  Entlassung  noch 
Verschlechterung. 


Pat.  hat 
öfters  Hus- 
ten mit  Aus- 
,  wurf,  auch 
Blut  ge- 
spuckt.   Auf 
der  linken 
.  Lungensp. 

Athem- 
gerlusch  et- 
was abge- 
setzt. 


Jodkalium. 

2  Mon. 

Schmierkur. 

2  Mon. 

Jodkalium. 

Schmierkur. 

2  Jahre. 

*2g. 

40  Einrei- 

bungen. 

Schmterkur. 

2  Mon. 

? 

Krank- 

heit bat 

vor  9  J. 

bestan- 

den. 

Nicht  zu 
ent- 
schei- 
den. 


Nicht 
ange- 
geben. 


Nicht  zu 
ent- 
schei- 
den. 


Nicht 
ange- 
geben. 


Notiz  nach  2  J. 
„normal".  Un- 
tersuchung mit 
Loupenspiegelu. 
bei  Mydriasis 
wohl  nicht  ge- 
macht. 


Nicht 
zu  ent- 
schei- 
den. 
Typi- 
sche, 
tiefe  Ge- 
flase. 


Nicht 
zu  ent- 
schei- 
den. 

Hoch- 
gradig 
bds. 


Im  Laufe  der  Beobach- 
tung enorme  Vasculari- 
saüon  von  allen  Seiten. 


Während  d.  Beobachtung 
kleines  Ulcus  corneae. 
Noch  mit  viel  Trübung 
entlassen. 


In  i  Mon.  Trübung  nach 
der  Mitte  zusammenge- 
zogen, weitere  Angaben 
fehlen. 

Das  1.  Auge  erkrankt 
14 Tage  nach  d.  Ein- 
tritt während  der 
Schmlerk.  l1^  Mon 
bds.  Verschlimmerung, 
dann  Beginn  der  Besse- 
rung, nach  lL  J.  nur  noch 
leichte  Maculae.  Nach 
2  J.  norm.«  bds.  ES=6/6. 

Nach  2  Monaten  keine 
wesentliche  Besserung. 
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(187)  *),  Manz(78),  Panas(17),  v.  Hasner  (8),  oder  wenig- 
stens das  Vorkommen  derselben  auch  bei  Ausschluss  der 
Lues  betonen  (Albrand  (282),  Schmidt-Rimpler  (278), 
Knies  (171),  Alexander  (178),  Jacobson  (114),  Zeissl 
(125),  Gralezowskinnd  Daguenet(74),  Förster(30)  und 
andere).  Michel,  der  in  seinem  Lehrbuch  die  Hutchinson- 
schen  Zahne  als  objective  Erscheinung  der  hereditären 
Syphilis  bezeichnet,  erklärte  sie  auf  dem  diesjährigen  Oph- 
thalmologencongress  für  nicht  charakteristisch9).  Fournier 
präcisirt  seinen  Standpunkt  dahin,  dass  er  zwar  nicht  so 
weit  gehen  wolle,  die  halbmondförmige  Kerbe  der  oberen 
mittleren  Schneidezähne  für  absolut  pathognomonisch  für 
hereditäre  Syphilis  zu  erklären,  dass  ihm  selber  aber  noch 
kein  sicherer  Fall  vorgekommen  sei,  wo  eine  andere  Ur- 
sache für  diese  Zahnform  nachgewiesen  gewesen  sei.  Auf 
die  anderen  Zahnanomalieen  bei  hereditärer  Syphilis,  die 
Fournier  ausführlich  schildert,  gehe  ich  hier  nicht  näher 
ein;  die  grösste  Beweiskraft  in  diagnostischer  Hinsicht  er- 
kennt er  jedenfalls  der  Hutchinson'schen  Form  zu. 

Berten  (319),  bei  dem  die  zahnärztliche  Literatur  über 
unsere  Frage  zu  finden  ist,  hält  die  Hutchinson'sche  Kerbe 
nicht  für  pathognomonisch,  wenngleich  sie  häufig  bei  here- 
ditärer Syphilis  vorkomme.  Nach  seiner  Ansicht  kann  jede 
Allgemeinerkrankung,  welche  zur  Zeit  der  Entwicklung 
die  regelmässige  Verkalkung  hindert,  den  Defect  hervorrufen. 

Da  es  nach  dieser  Zusammenstellung  als  ziemlich  sicher 
gelten  kann,  dass  die  Hutchinson'sche  Zahnform  auch  bei 
nicht  Syphilitischen  vorkommt,  so  darf  aus  ihrem  Vor- 
handensein, wenn  sie  ausser  der  Keratitis  paren- 
chymatosa    das    einzige    Symptom    ist,    nicht    die 


*)  Hutchinson  (305)  giebt  noch  1887  an,  dasB  man  sich  in 
diagnostischer  Hinsicht  vorwiegend  an  die  oberen  mittleren  Schneide- 
zähne halten  soll. 

*)  In  dem  Bericht  über  die  Versammlung  ist  diese  Aeusserung 
allerdings  nicht  wiedergegeben. 
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sichere  Diagnose  auf  Lues  hered.  gestellt  werden, 
insbesondere  dann  nicht,  wenn  genügende  Anhalts- 
punkte für  ein  anderes  Grundleiden  der  Keratitis, 
namentlich  wie  später  zu  erörtern  sein  wird,  Tu- 
berculose,  vorhanden  sind. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  Hutchinson'- 
schen  Zahne,  wenn  vorhanden,  sehr  erheblich  viel 
häufiger  bei  hereditärer  Lues  als  beim  Fehlen  der- 
selben vorkommen,  so  dass  sie  in  Verbindung  mit  an- 
deren Symptomen  zur  Sicherung  der  Diagnose  benutzt 
werden  können  und  dies  scheint  aus  den  Angaben  der 
Autoren  hervorzugehen.  Allerdings  ist  es  auch  in  dieser 
Beziehung  schwer,  sich  aus  Statistiken  ein  richtiges  Urtheil 
zu  bilden,  weil  in  statistischen  Angaben  der  einzelne  Fall 
als  solcher  nicht  genügend  hervortritt  Wenn  jemand  nicht 
schon  aus  dem  Vorhandensein  Hutchinson'scher  Zähne  Sy- 
philis diagnosticirt,  sondern  beispielsweise  angiebt,  unter 
seinen  100  Fällen  sei  in  50°/0  Syphilis  nachweisbar  und 
in  20  °/0  finde  sich  jene  Zahnanomalie,  so  weiss  man  nicht, 
wie  viel  Falle  von  den  20°/0  zu  den  50°/0  mit  nachweis- 
barer Lues  gehören.  Immerhin  muss  man  auf  Grund  der 
Angaben  von  Autoren  mit  so  eminenter  Erfahrung  wie  be- 
sonders Hutchinson  und  Fournier  annehmen,  dass  die 
halbmondförmige  Kerbe  sich  besonders  häufig  bei  here- 
ditär-Syphilitischen findet 

Von  meinen  16  Fällen,  in  welchen  ich  die  Hutchin- 
son'sche  Zahnform  deutlich  oder  wenigstens  andeutungsweise 
vorfand  (typisch  waren  10  Fälle),  betreffen  13  Individuen, 
die  aus  anderen  Gründen  als  sicher  oder  wahrscheinlich 
hereditär  luetisch  anzusehen  waren.  In  einem  Falle  fand 
ich  dagegen  ausgesprochene  halbmondförmige  Einkerbung 
der  sonst  gut  entwickelten  oberen  mittleren  Schneidezähne 
bei  einem  20jährigen  Mädchen,  bei  dem  gar  nichts  von 
hereditärer  Syphilis,  dagegen  schwere  tuberculöse  Belastung 
nachzuweisen  war.     (Fall  22  auf  Tabelle  V.) 
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Ein  Gebiss,  wie  es  Hutchinson  (5)  auf  Taf.  I,  Fig.  2 
abbildet,  sah  ich  kürzlich  bei  einem  Knaben,  der  wegen 
Conjunctivitis  behandelt  wurde.  Genaue  Nachforschungen 
bei  ihm  sowie  bei  seinen  Angehörigen  ergaben  nicht  das 
geringste  Anzeichen  für  hereditäre  Lues.  Er  hatte  erst  mit 
2  Jahren  gehen  gelernt. 

Dass  sich  kleine  harte  indolente  geschwollene  Drüsen 
besonders  im  Nacken,  in  Ellbogen-  und  Inguinalgegend  bei 
hereditärer  Lues  sehr  häufig  finden,  unterliegt  ja  keinem 
Zweifel,  keinesfalls  darf  man  aber  aus  ihrem  Vorhandensein 
allein  Lues  hereditaria  diagnosticiren.  So  viel  ich  weiss, 
wird  dies  auch  nicht  behauptet  und  ich  begnüge  mich  daher 
hier  auf  den  ersten  von  Bongartz  (223)  mitgetheilten  und 
anatomisch  untersuchten  Fall  von  tuberculöser  Irido- 
cyclitis  und  secundärer  parenchymatöser  Hornhauttrübung 
hinzuweisen,  in  welchem  angegeben  wird,  dass  in  Cervical- 
Cubital-  und  Inguinalgegend  zahlreiche  harte  spindelförmige 
schmerzlose  Drüsen  zu  fühlen  waren. 

Zu  der  Hutchinson'schen  Trias  gehört  das  Symptom 
der  hochgradigen  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit  Unter 
meinen  Fällen  ist  8  Mal  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit 
angegeben,  38  Mal  ist  ausdrücklich  bemerkt,  dass  das  Ge- 
hör gut  war,  39  Mal  fehlen  Angaben  darüber,  war  also 
wahrscheinlich  keine  Schwerhörigkeit  vorhanden. 

Eine  Uebersicht  über  die  8  Fälle  gebe  ich  in  einer 
Tabelle  (Tabelle  II,  S.  222). 

Wie  man  sieht,  bieten  die  beiden  Fälle,  bei  welchen 
chron.  Otitis  media  angegeben  ist,  gewisse  Anhaltspunkte 
für  das  Bestehen  von  Lues,  wenngleich  in  Fall  57  die 
Knochenerkrankung  der  Geschwister  vielleicht  mit  mehr 
Wahrscheinlichkeit  auf  Tuberculose  bezogen  wird.  Ein  ziem- 
lich sicher  hereditär  Syphilitischer  (87)  zeigte  Ohreiterung. 
Von  den  4  Fällen,  wo  der  objective  Ohrbefund  fehlt,  war 
einer  (47)  höchst  wahrscheinlich  tuberculös,  zwei  (51  u.  81) 
sehr  wahrscheinlich  syphilitisch,    1  Fall  (8)  muss  zweifei- 
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haft  bleiben.  Der  eine  Patient,  bei  welchem  Ankylose  des 
Stapes  gefunden  wurde,  bietet  zwar  Anhaltspunkte  für  here- 
ditäre Lues,  rauss  aber  in  Anbetracht  des  Knieleidens  (auf 
das  ich  noch  zurückkomme)  als  zweifelhaft  angesehen  werden. 

Meiner  Ansicht  nach  sind  die  Angaben  über  das 
Ohrenleiden  in  meinen  Krankengeschichten  nicht  ausführlich 
genug,  um  sichere  Schlüsse  zu  ziehen. 

Davidson  (15)  giebt  an,  dass  bei  der  Taubheit,  die 
man  mit  Keratitis  parenchymatosa  und  Hutchinson 'sehen 
Zähnen  combinirt  antrifft,  die  Tuba  Eustachii  und  das 
Trommelfell  von  der  Erkrankung  betroffen  sei;  die  Prog- 
nose für  das  Gehörleiden  sei  ungünstig.  Mehr  als  Curio- 
sum  möchte  ich  anführen,  dass  er  2  ausserordentlich  schwere 
Falle  von  Hornhautentzündung  und  Taubheit  aufführte,  in 
welchen  nach  der  Iridektomie  eine  frappante  Besserung  der 
Hornhauttrübung  und  zugleich  des  Gehörs  derselben 
Seite  eintrat.  Der  syphilitische  Ursprung  konnte  in  seinen 
Fallen  nur  in  20°/0  nachgewiesen  werden.  Mooren  (56) 
berichtet  über  6  Fälle,  wo  mit  dem  Augenleiden  Gehörs- 
störung vorkam;  nur  einmal  waren  beide  Affectionen  gleich- 
zeitig vorhanden,  5  Mal  folgte  die  Gehörsstörung  erst, 
nachdem  die  Keratitis  vollständig  abgelaufen  war.  Mooren 
ist  der  Meinung,  dass  man  die  nachfolgende  Taubheit  viel 
häufiger  beobachten  würde,  wenn  man  die  Patienten  nicht 
^meistens  aus  den  Augen  verlöre.  Ueber  die  Art  der  Ge- 
Jiörstörung  findet  sich  nur  angegeben,  dass  in  einem  Falle 
der  Gehörgang  absolut  trocken  war,  ferner  der  Satz:  „ich 
bin  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Störung  im  Bereiche  des 
Acusticus  auf  eine  centrale .  Ursache  resp.  Druckwirkung 
zurückzuführen  sei." 

Homer  (54)  weist  darauf  hin,  dass  es  sich  um  Affec- 
tionen der  Paukenhöhle  handele.  Leplat  (95),  welcher  die 
ausschliessliche  Bedeutung  der  Syphilis  bei  der  Ker.  parench. 
annimmt,  prüfte  21  Kranke  genau  auf  ihr  Gehör  und  fand, 
dass  dasselbe  16  Mal  unter  der  Norm  war  d.  h.  in  76°/0. 
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Abgesehen  von  der  kleinen  Zahl  der  Fälle  kann  diese  An- 
gabe keinen  grossen  Werth  beanspruchen,  da  die  Art  des 
Ohrenleidens  nicht  festgestellt  und  zweitens  nicht  berück- 
sichtigt wird,  wie  ausserordentlich  häufig  mangelhaftes  Ge- 
hör auch  sonst  angetroffen  wird.  In  einem  Fall  von  Cau- 
dron  (180)  handelte  es  sich  um  Erkrankung  des  Labyrinthes. 
Boucheron  sucht  die  primäre  Ursache  in  einer  Obhteration 
der  Tuba  Eustachii. 

Rabl  (135),  der  3  Mal  Taubheit  mit  Keratitis  parench. 
und  Ozaena  antraf,  meint,  dass  sich  am  Labyrinth  ein  ähn- 
licher Process  abspiele  wie  an  der  Cornea.  Boie  (144) 
fand  in  6  Fällen  unter  170,  AfFection  des  Gehörorgans 
ohne  Befund,  die  sich  zur  Taubheit  steigerte.  Hirschberg 
(170),  der  schon  1888  die  nahezu  ausschliessliche  ätiologische 
Bedeutung  der  Lues  vertritt,  übrigens  angiebt  bereits  1877 
in  London  Hutchinson  die  Richtigkeit  seiner  Angaben  zu- 
gestanden zu  haben,  sagt  nur,  dass  die  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  bei  der  Kerat,  parench.  auch  zu  den  Symp- 
tomen der  hereditären  Lues  zu  rechnen  sei. 

Wenn  Hochsinger  (187),  auf  dessen  Arbeit  ich  an 
anderer  Stelle  noch  einzugehen  habe,  unter  63  sicher  here- 
ditär-syphilitischen Kindern,  die  im  zartesten  Alter  anti- 
syphilitisch behandelt  und  dann  von  Kassowitz  und  ihm 
viele  Jahre  (4 — 22)  verfolgt  wurden,  kein  einziges  Keratitis 
parenchymatosa,  Hutchinson'sche  Zähne  oder  Taubheit 
bekommen  sah,  während  sonstige  Aeusserungen  der  Syphilis 
während  der  Beobachtungsdauer  noch  vielfach  auftraten  und 
auf  Grund  dieser  Thatsache  leugnet,  das  die  sogen.  Hut- 
chinson'sche Trias  etwas  mit  congenitaler  Lues  zu  thun 
hat,  so  scheint  mir  diese  Beobachtung  eher  für  das  Gegen- 
theil  zu  sprechen.  Denn  da  es  einerseits  fest  steht,  dass 
die  Symptome  der  Hutchinson'schen  Trias  häufig  bei 
hereditär  Syphilitischen  beoabachtet  werden,  da  sie  anderer- 
seits bei  diesen  63  sicher  Syphilitischen  fehlten,  so  kann 
der  Grund  für  das  regelmässige   Ausbleiben  doch  nur  in 
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der  frühzeitigen  und  energischen  antisyphilitischen  Therapie 
gesucht  werden. 

Alexander  (178)  führt  unter  den  Symptomen  des 
tertiären  Stadiums  der  hereditären  Syphilis  Erkrankung  des 
Labyrinths  mit  Ausgang  in  Taubheit  an.  Berry  (179), 
welcher  sagt,  dass  Syphilis  meist  die  Ursache  der  Keratitis 
ist,  fahrt  unter  den  Complicationen  Taubheit  an,  entstanden 
durch  Entzündung  des  Trommelfells  oder  durch  Verengerung 
des  knöchernen  Kanals  für  den  N.  acusticus.  Eine  über- 
raschende Angabe  macht  El  Loukaetis  (240)  in  seiner 
unter  Panas  Leitung  verfassten  Dissertation:  während  er 
im  Ganzen  entsprechend  der  früheren  Auffassung  von  Pa- 
nas der  Lues  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  zuerkennt, 
berichtet  er  in  Beob.  X  über  einen  Fall  von  Keratitis  pa- 
rench.,  in  welchem  2  Jahre  nach  der  Augenerkrankung  ein 
Ohrenleiden  auftrat,  das  zu  vollständiger  Taubheit  führte. 
Die  einzige  Schwester  der  Patientin  ist  an  der  galoppiren- 
den  Schwindsucht  gestorben;  trotz  sorgfältigster  Nachfor- 
schung ist  bei  den  Eltern  keine  Syphilis  nachweisbar;  nichts 
destoweniger  erklärt  er  den  Fall  für  syphilitisch.  Albrand 
(282)  fand  unter  123  Fällen  von  Ker.  par.  5  Mal  Schwer- 
hörigkeit, 1  Mal  Taubheit  ohne  objective  Veränderungen 
am  äusseren  und  mittleren  Ohr  und  meint,  diese  Taubheit 
beruhe  auf  einer  Otitis  interna  mit  schliesslicher  Zerstörung 
des  häutigen  Labyrinthes.  Hutchinson  (5)(305)  giebt  an, 
dass  bei  der  acquirirten  sowohl,  als  viel  häufiger  bei  der 
hereditären  Syphilis  eine  eigentümliche  noch  nicht  näher 
zu  definirende  Form  von  Erkrankung  des  inneren  Ohres 
vorkommt,  die  sehr  acut  auftritt,  ohne  Schmerzen,  aber  mit 
subjectiven  Gehörserscheinungen  verläuft  und  prognostisch 
sehr  ungünstig  ist.  Durch  die  übrigen  auf  Grund  bestehen- 
der Syphilis  möglichen  Ohrenerkrankungen,  die  das  äussere 
Ohr,  die  Tuba  Eustachii  und  das  Mittelohr  betreffen  können, 
kommt  es  selten  zu  wirklicher  Taubheit 

Sehr  ausführliche  Angaben  finden  wir  über   die  Ge- 
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hörstörungen  auf  Grund  hereditärer  Syphilis  bei  Fournier. 
Er  unterscheidet  2  Haupttypen:  1)  die  eitrige  Mittelohr- 
Entzündung  und  2)  eine  Taubheit  ohne  objectiven  Befund. 
Charakteristisch  für  die  Otitis  media  purulenta  auf  syph. 
Basis  sind  folgende  Punkte:  Die  Eiterung  tritt  fast  aus- 
nahmslos bei  ganz  jungen  Kindern  von  einigen  Wochen 
oder  Monaten  auf.  Die  Ohren-Erkrankung  ist  und  bleibt 
vollkommen  schmerzlos  und  ist  mit  keinerlei  Störung  des 
Allgemeinzustandes  verknüpft  Rechtzeitig  erkannt  und 
entsprechend  behandelt  giebt  diese  Erkrankung  eine  gün- 
stige Prognose.  Vernachlässigt  bleibt  sie  nahezu  dauernd 
bestehen  und  führt  zu  schweren  anatomischen  und  functio- 
nellen  Störungen,  ja  zur  Taubheit 

Die  zweite  Form  der  Ohrenerkrankung  ist  dieselbe  wie 
sie  Hutchinson  schildert:  Plötzliches  Auftreten  der  Ge- 
hörstörung ohne  Allgemeinleiden,  rapides  Fortschreiten, 
meist  Befallensein  beider  Ohren,  negativer  otiatrischer  Be- 
fund, sehr  schlechte  Prognose,  absolute  Machtlosigkeit  der 
Therapie  sind  die  Kennzeichen.  Die  Natur  dieses  Leidens 
hält  Fournier  noch  für  unaufgeklärt.  Moos  (306)  giebt 
an  (1892),  dass  man  nach  seinen,  Steinbrügge's  und 
Gradenigo's  Untersuchungen  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
anatomische  Grundlage  dieser  Gehörsstörung  eine  primäre 
Periostitis  im  Labyrinth  annehmen  könne,  die  zu  Perios- 
tosen, Hyperostosen,  Ankylose  der  Stapesplatte,  knöchernem 
Verschluss  des  runden  Fensters,  Verknöcherung  seiner  Mem- 
bran, selbst  Verknöcherung  beider  Labyrinthe  führe.  Ferner 
kämen  nebenher  nekrotische  Processe,  Höhlenbildungen  in 
der  knöchernen  Begrenzung  des  Labyrinths,  der  Vorhofewand 
und  Schneckenkapsel  vor.  Auf  Grund  dieser  Literatur- 
angaben möchte  ich  meinen  Standpunkt  folgendermassen 
zusammenfassen:  Eine  während,  vor  oder  nach  der 
Keratitis  parenchymatosa  auftretende  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  kann  als  Beweis  für  das 
Vorhandensein  hereditärer  Syphilis   nur  dann  an- 
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erkannt  werden,  wenn  es  sich  um  die  oben  beschrie- 
bene charakteristische  Form  ohne  objectiven  kli- 
nischen Befund  oder  um  eine  Mittelohreiterung 
handelt,  welche  im  frühesten  Lebensalter  beginnt 
und  völlig  ohne  Schmerzen  verläuft  (Fournier).  Die 
einfache  Angabe:  Ohreneiterung  beweist  gar  nichts 
da  dieselbe  bei  Kindern  recht  häufig  ist,  ohne  dass 
Syphilis  zu  Grunde  liegt 

Nicht  selten  treten  in  Verbindung  mit  der  Keratitis 
parenchymatosa  theils  ihr  voraufgehend  oder  gleichzeitig, 
auch  später  entstehend  Gelenkerkrankungen  auf,  über  die 
sich  in  der  ophthalmologischen  sowie  chirurgischen  und 
medicinischen  Literatur  eine  ganze  Reihe  von  Angaben 
findet.  Mackenzie  (308)  erwähnt  kurz,  dass  er  manchmal 
im  Verlaufe  der  „scrofulous  corneitis"  Ergüsse  in  den  Schleim- 
beutel, der  unter  der  Sehne  des  Extensor  cruris  liegt,  ge- 
sehen habe.  Hutchinson  hat  in  seinen  ersten  Mitthei- 
lungen (5)  unter  102  Fällen  3  Mal  das  Vorkommen  einer 
Kniegelenkentzündung  erwähnt,  2  Mal  Schwellung  der 
Gelenke,  1  Mal  Ankylose.  Unter  den  deutschen  Oph- 
thalmologen wies  Förster  (30)  hierauf  zuerst  hin  und 
meinte,  dass  die  serösen  Ergüsse,  welche  besonders  die 
Kniegelenke  befallen,  meist  wenig  Schmerzen,  selten  Fieber 
verursachen,  niemals  starke  Schwellungen  der  fibrö- 
sen Theile  oder  das  Bild  des  Tumor  albus  hervor- 
rufen und  auf  Jodkalium-Gebrauch  fast  immer  in 
4  —  6  Wochen  schwinden1),  ebenfalls  syphilitischer  Natur 
seien  und  auf  einem  dem  cornealen  analogen  Krankheits- 
process  des  Knorpels  beruhen.  Gleichfalls  für  syphilitisch 
werden  diese  serösen  Gelenks -Entzündungen  von  Hor- 
ner(54),  Leplat(9ö),  Hirschberg  (170),  Alexander(178), 
Ogilvie(248),  Fuchs  (267),  Schwabe  (292)   angesehen, 


l)  Irrthümlich  giebt  Bosse  an,  dass  Fournier  erst  auf  den 
Nutzen  des  Jodkalium  aufmerksam  gemacht  habe. 

15* 
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welch  letzterer  sie  in  14%  seiner  Fälle  fand.  Hutchin- 
son (305)  sagt  1887 :  „Zu  gleicher  Zeit  mit  der  Keratitis 
kommt  es.  gar-  nicht  selten  auch  zu  einer  chronischen  Syno- 
vitis  in  einem  oder  mehreren  der  grossen  Gelenke.  Sehr 
häufig  ist  das  Kniegelenk  das  befallene;  in  ihm  zeigt  sich 
dann  zumeist  ein  reichlicher  Erguss,  welcher  einige  Wochen 
andauert,  aber  nur  selten  von  Schmerz  begleitet  ist  Dieses 
Exsudat  wird  zuletzt  beinahe  immer  resorbirt  und  das  Ge- 
lenk wieder  vollständig  frei." 

Clutton  (307)  hat  bei  11  hereditär-syphilitischen  Kin- 
dern symmetrische  schmerzlose  ziemlich  chronische  seröse 
Synovitis  des  Kniegelenks  ohne  Betheiligung  der  Knochen- 
enden gesehen.  Die  Erkrankung  wurde  durch  antisyphiL 
Behandlung  günstig  beeinflusst,  doch  giebt  Clutton  an, 
dass  Quecksilber  sowie  Jod  weniger  energisch  wirkten  als 
bei  der  Behandlung  erworbener  Syphilis.  Die  Dauer  der 
Erkrankung  betrug  3—6,  einmal  12  Monate;  schliesslich 
erfolgte  immer  Restitutio  ad  integrum.  Ich  begnüge  mich 
mit  diesen  Angaben,  da  eine  kritische  Würdigung  derselben 
nur  bei  Kenntuiss  der  einzelnen  Krankheitsfälle  möglich 
wäre.  Es  entzieht  sich  daher  auch  meinem  Urtheil,  ob  und 
in  wie  vielen  Fallen  der  Schluss,  dass  das  Gelenkleiden 
syphilitischer  Natur  sei,  auf  Grund  der  XJeberzeugung  der 
Autoren,  dass  die  Keratitis  immer  syphilitisch  ist,  ge- 
zogen wurda  So  viel  scheint  mir  aber  aus  diesen  Angaben 
mit  Sicherheit  hervorzugehen,  dass  diese  Gelenkleiden  ziem- 
lich häufig  bei  sicher  hereditär*syphilitischen  Individuen  ge- 
funden wurden  und  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  wenig- 
stens in  einem  Theil  der  Fälle  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang mit  der  Lues  stehen.  Ist  dies  richtig,  so  ist  sogleich 
zu  betonen,  dass  die  auf  Syphilis  beruhenden  Gelenkleiden 
klinisch  von  dem  Bilde  eines  einfachen  Hydrops  erheblich 
abweichen  können.     Fournier1)  betrachtet  diese   Gelenk- 

*)  Irrthümlich  schreibt  Bosse (287),  Fournier  habe  unter  212 
Fällen  hereditärer  Syphilis  82  mal  Gelenkerkrankungen  gesehen.  Diese 
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affectionen,  die  bei  hereditärer  Syphilis  vorkommen,  als 
secundäre,  die  von  primären  Erkrankungen  der  Epiphysen 
der  langen  Knochen  ausgehen.  Am  häufigsten  ist  das  Knie- 
gelenk befallen,  nicht  zu  selten  das  Ellbogen-  und  Sprung- 
gelenk. Die  Gelenkerkrankung  stellt  sich  in  4  verschie- 
denen Typen  dar:  1.  Schmerzen  mit  nächtlichen  Steige- 
rungen ohne  objectiven  Befund.  2.  Gelenkergüsse,  wobei 
aber  immer  eine  deutliche  Verdickung  der  Epiphysen  nach- 
zuweisen ist,  welche  als  das  primäre  betrachtet  werden  muss, 
während  der  Erguss  eine  secundäre  Fluxion  darstellt.  3.  Als 
„Pseudotumor  albus";  diese  Form  unterscheidet  sich  von 
dem  tuberculösen  Tumor  albus,  mit  dem  sie  nur  oberfläch- 
liche Aehnlichkeit  hat,  dadurch,  dass  es  sich  bei  ihr  um 
massive  Hyperostosen  der  Epiphysen  und  nur  nebenher  um 
einen  massigen  Erguss  und  Infiltration  der  Weichtheile 
handelt  Die  functionelle  Störung  ist  hier  sehr  gering,  bei 
Bewegungen  hört  man  häufig  ein  Krachen  im  Gelenk. 
Auf  diese  beiden  Formen  der  Gelenkerkrankung  hat  Jod- 
kalium  nachFournier  einen  geradezu  specifischen  Einfluss. 
4.  Eine  massenhafte  äusserst  unregelmässige  Osteophyten- 
wucherung  an  den  Gelenkenden,  welche  zu  hochgradigen 
Störungen,  Krachen,  Bewegungsstörungen,  fehlerhaften  Stel- 
lungen, Ankylosen  u.  s.  w.  führen  kann.  Die  Gelenkkapsel, 
die  Synovialis  und  die  Knorpel  werden  in  noch  nicht  näher 
bekannter  "Weise  secundär  ergriffen. 

Maynard(309)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  here- 
ditär-syphilitisches Individuum,  das  an  schwerer  Keratitis 
parenchymatosa  litt,  unter  Temperatursteigerung  Er- 
güsse zuerst  in  die  Kniegelenke,  dann  noch  in  andere  Ge- 
lenke bekam.  Die  Kniegelenkbänder  waren  stark  gedehnt, 
Bewegungen  sehr  schmerzhaft,  nach  8/4  Jahren  wat 
noch  Flüssigkeit  in  den  Kniegelenken  vorhanden.     May- 


Angabe   Fourniers   (p.  256)   bezieht  eich   auf  Erkrankungen   der 
Knochen. 


230  E.  v.  Hippel. 

nard  läset  die  Möglichkeit  zu,  dass  es  sich  hier  um  sub- 
acuten Rheumatismus  gehandelt  habe,  hält  aber*  die  An- 
nahme eines  syphilitischen  Gelenkleidens  für  wahrscheinlich. 
Crouzet  (225)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  ^jäh- 
rigen Kinde  Hautgeschwüre,  Schädeiperiostitis,  Sattelnase 
mit  Zerstörung  des  Knochens  und  Zahnanomalieen  die 
Diagnose  der  hereditären  Lues  begründeten  und  ausser 
schwerer  Keratitis  parenchymatosa  und  Iritis  doppelseitige, 
äusserst  schmerzhafte  Kniegelenksentzündung  unter  dem 
Bilde  eines  Tumor  albus  vorhanden  war.  Die  Knochen- 
enden waren  deutlich  verdickt  zu  fühlen.  Jodkalium  und 
später  Quecksilber  gaben  hier  einen  eclatanten  Heilerfolg. 
Erhebliche  Abweichungen  von  dem  klinischen  Bilde  des 
einfach  serösen  Ergusses  bieten  syphilitische  Gelenkleiden 
der  tertiären  Periode,  wie  sie  sonst  geschildert  werden. 
So  finde  ich  mehrfach  die  besonders  Nachts  äusserst  hef- 
tigen Schmerzen  hervorgehoben  [Rubinstein  (215),  Mona- 
stirskji(155),  Landerer (94)].  Wie  Crouzet,  so  beob- 
achtete auch  Falkson  (72)  einen  Fall  von  syphilitischer 
Kniegelenks-Entzündung  in  Verbindung  mit  Keratitis  paren- 
chymatosa, der  vollkommen  das  Bild  des  Tumor  albus 
d  ar  bo  t,  Hautnarben  und  der  eclatante  Erfolg  einer  Schmier- 
cur  stützten  noch  die  Diagnose.  Ferner  berichtet  er  noch 
2  Fälle  von  Ellbogengelenks-Entzündung,  in  welchen  die 
Gelenkerkrankung  sich  an  eine  gummöse  Ostitis  des  Con- 
dylus  externus  humeri  anschloss  und  rasch  zu  Ankylose 
führte.  Um  die  recht  verschiedenartigen  Angaben  noch 
weiter  zu  vervollständigen  führe  ich  noch  Lannelongue 
(153)  an,  welcher  die  Diagnose  der  syphilitischen  Arthritis 
sich  auf  die  Thatsache  stützen  lässt,  dass  nur  die  Knochen- 
theile  des  Gelenkes  krank,  die  anderen  Bestandteile  des- 
selben dagegen  gesund  sind;  Osteomyelitis  sei  im  Gegensatz 
dazu  von  Fieber  gefolgt,  bei  tuberculösen  Erkrankungen 
fänden  sich  stets  Fungositäten  im  Gelenk.  Monastirskji 
(155)  meint,  die  syphilitischen  Gelenkleiden  könnten  leicht 
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mit  tuberculösen  verwechselt  werden,  weil  die  Gummakno- 
ten,  welche  in  den  Bändern  und  der  Synovialis  vorkämen, 
nicht  immer  makroskopisch  zu  sein  brauchten,  sondern  auch 
in  miliarer  Form  auftreten  könnten,  wie  es  in  einem  von 
ihm  operirten  Falle  durch  den  Nachweis  von  Lustgarten- 
schen  Bacillen  in  den  Knoten  bewiesen  wurde,  nachdem 
Tuberkelbacillen  nicht  gefunden  waren  *).  Charakteristisch 
sei  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  relativ  guter  Beweg- 
lichkeit sowie  das  Knattern  bei  Bewegungen.  Poncet (174) 
giebt  nach  dem  mir  zugänglichen  Referat  an,  eine  syphil. 
Arthritis  unterscheide  sich  leicht  von  einer  rheumatischen 
dadurch,  dass  sie  stets  vom  Knochen  ausgehe  und  einer 
specifischen  Behandlung  weiche.  Rubinstein  (215)  theilt 
43  Fälle  syphilitischer  Gelenkerkrankungen  aus  der  Poli- 
klinik Schüller's  mit:  nach  subacut  entstandenem  Erguss 
bilden  sich  fibröse  Zotten  der  Kapsel,  oft  kann  man  Un- 
regelmässigkeiten am  Knorpel  fühlen.  Auffallend  ist  die 
geringe  Functionsstörung  gegenüber  der  Grösse  der  örtlichen 
Erkrankung  und  der  Schmerzhaftigkeit;  fast  alle  Erkran- 
kungen kommen  im  tertiären  Stadium  vor.  Endlich  füge 
ich  noch  Virchow's  Angaben  (104)  über  die  anatomischen 
Veränderungen  auf  congenital-luetischer  Basis  erkrankter 
Gelenke  hinzu:  Vermehrung  der  Synovial-Flüssigkeit,  fibri- 
nöse Beläge  der  Synovialis,  vor  allen  Dingen  Verände- 
rungen am  Knorpel,  der  nicht  resorbirt,  sondern  in  ein 
bindegewebiges  Narbengewebe  verwandelt  wird.  Gleichzeitig 
entstehen  Zottenbildungen,  die  sich  in  das  Gelenk  hinein 
erstrecken.  Die  Knorpelveränderungen  finden  sich  haupt- 
sächlich auf  der  Fläche,  weniger  am  Bande.  Alle  Fälle 
dieser  Gelenkerkrankungen  bei  congenital  Luetischen  ver- 
liefen ohne  Eiterung,  während  es  bei  Erwachsenen  nach 
Virchow  auch  syphilitische  Gelenkerkrankungen  giebt,  die 

*)  Ohne  die  Richtigkeit  der  Diagnose  Lues  in  diesem  Falle  an- 
zweifeln zu  wollen  kann  ich  auf  den  Nachweis  der  Lub tg arten' - 
gehen  Bacillen  kein  grosses  Gewicht  legen. 
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unter  dem  Bilde  der  Caries  verlaufen.  Ein  Sectionsbefcnd 
ist  in  der  Union  m£d.  1873  mitgetheilt:  Das  erkrankte 
Kniegelenk  ist  ausgedehnt  durch  serösen  Erguss,  Synovialis 
verdickt,  geröthet,  mit  Pseudomembranen  bedeckt,  Gelenk- 
fläche des  Condylus  und  der  Gelenkknorpel  der  Kniescheibe 
arrodirt,  in  der  Gelenkkapsel  ein  Gumma. 

Diese  Angaben  über  syphilitische  Gelenkerkrankungen, 
die  sich  leicht  noch  vervollständigen  liessen,  mögen  genügen: 
Aus  ihnen  geht,  was  für  uns  das  Wichtigste  ist,  hervor, 
dass  das  klinische  Bild  des  luetischen  Gelenklei- 
dens, das  überhaupt  sowohl  als  auch  ganz  beson- 
ders in  Verbindung  mit  Keratitis  parenchymatosa 
beobachtet  wurde,  ein  recht  verschiedenartiges 
(Schmerzen,  einfacher  Hydrops  bis  Tumor  albus)  sein  kann. 
Zu  demselben  Ergebniss  kommt  Bosse  (284),  dessen  Disser- 
tation ich  während  der  Niederschrift  dieser  Arbeit  erhielt; 
er  giebt  bei  hereditär  Luetischen  die  Existenz  von  seröser 
sowie  eitriger  mit  und  ohne  Betheiligung  der  Knochen- 
enden verlaufender  und  hauptsächlich  das  Kniegelenk  be- 
fallender Entzündung  an.  Auch  er  hat  das  Jodkalium  als 
specifisches  therapeutisches  Mittel  bewährt  gefunden.  Bosse 
beobachtete  unter  46  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa 
bei  bestehender  hereditärer  Syphilis  17  Mal  Gelenkerkran- 
kungen, also  in  37°/0.  Eine  andere  Aetiologie  als  die 
Syphilis  konnte  er  für  diese  Gelenkaffectionen  nicht  auf- 
finden. In  3  Fällen  war  Keratitis  und  Gelenkleiden  ein- 
seitig. Letzteres  kann  mehrere  Jahre  vor  sowie  erst  längere 
Zeit  nach  der  Keratitis  eintreten.  Des  Weiteren  zeigt  die 
Literatur- Zusammenstellung,  dass  das  klinische  Bild 
der  beschriebenen  und  wohl  mit  Recht  als  syphi- 
litisch aufgefassten  Gelenkerkrankungen  öfters* 
ausserordentlich  ähnlich, manchmal  gar  nicht  sicher 
zu  unterscheiden  ist  von  Gelenkleiden  auf  Grund 
anderer,  speciell  der  tuberculösen  Aetiologie. 

Es  ist  daher  zu   untersuchen,   ob  wir.  beweiskräftige 
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Thatsachen  anführen  können,  aus  denen  hervorgeht,  dass 
Gelenkerkr ankungen,  die  gleichzeitig  mit  Keratitis  paren- 
chymatosa beobachtet  wurden,  eine  andere  Aetiologie  als 
die  Syphilis  hatten1). 

Leber  (37)  theilte  1879  bei  Gelegenheit  des  Ophthal- 
mologen-Congre88es  3  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa 
und  Gelenkleiden  mit,  die  in  meinem  Material  mit  ver- 
wertet sind:  in  dem  ersten  (Fall  Bethe  No.  8  Tab.  TU)  be- 
stand typischer  Gelenkrheumatismus  mit  Herzcomplication, 
der  zweite  Kranke  (Fratz,  Nr.  3  Tab.  III)  hatte  ausser 
einer  mehrwöchentlichen,  weniger  klaren  Polyarthritis  2  Mal 
längere  Zeit  an  Hydrops  genug  gelitten.  Syphilis  war  bei 
ihm  nicht  nachweisbar.  Der  dritte  Fall  (Nr.  5,  Tab.  HI) 
erscheint  mir  wichtig  genug,  ausführlicher  mitgetheilt  zu 
werden,  er  findet  sich  bei  Biedel,  Zur  Pathologie  des 
Kniegelenkes.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurigie.     1878. 

„15 jähriger  kräftiger  Knabe  mit  stark  scrophulösem 
Habitus,  von  angeblich  gesunden,  noch  lebenden  Eltern  ab- 
stammend, machte  im  Jahre  1876  einen  Hydrops  des  rech- 
ten Kniegelenkes  durch,  der  angeblich  vollständig  ausheilte. 
Ueber  die  damalige  Behandlung  ist  nichts  bekannt  Seit 
4  Wochen  (1877)  bildete  sich  ganz  spontan,  während  er  in 
der  Augenklinik  an  Keratitis  parenchymatosa  behandelt 
wurde,  schmerzlos  ein  Hydrops  des  linken  Kniegelenkes 
aus.  Zur  Zeit  19.  October  1877  ist  der  Erguss  ziemlich 
beträchtlich,  die  Umschlagsfalte  der  Gelenkmembran  stark 
geschwollen;  an  der  Aussenseite  der  Patella  fühlt  man  ein 
weiches  Crepitären.  Forcirte  Compression  brachte  zwar  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  den  Hydrops  zum  Schwinden, 


*)  Einen  Fall  von  SchiesB-Gemuseus  (13)  ans  dem  Jahr 
1870  kann  ich  hier  kaum  verwerten.  Das  11  jahrige  Kind  erkrankte 
an  den  Augen,  „nachdem  es  kaum  von  einer  Caries  des  Kniees  und 
Unterschenkels,  an  der  es  2l/%  Jahr  gelitten,  genesen  war".  Verf. 
meint,  die  Erkrankung  sei  „wahrscheinlich  auf  syphil.  Boden  ge- 
i,  obwohl  aus  der  Mutter  nichts  heraus  zu  bringen  war". 
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das  Fibrinknirschen  blieb  aber  bestehen,  auch  gentigte  kurze 
Zeit  Umherlaufen  ohne  Einwickelung,  um  den  Erguss  wieder 
herzustellen.  Dieser  wird  am  24.  November  in  Gestalt  einer 
leicht  durch  Eiterkörperchen  getrübten,  durch  Stehen  an 
der  Luft  partiell  gerinnenden  Flüssigkeit  durch  Punction 
entleert  und  nun  lässt  sich  constatiren,  dass  die  Umschlags- 
falte der  Synovialmembran  überall  verdickt,  besonders  aber 
am  oberen  lateralen  Rande  des  oberen  Recessus  tumorartig 
geschwollen  ist.  Da  sich  der  Erguss  sehr  rasch,  wenn  auch 
völlig  schmerzlos  wieder  herstellte,  so  wurde  am  4.  Decem- 
ber  zunächst  auf  die  Aussenseite,  dann  auch  auf  die  Innen- 
seite des  Gelenks  eine  Incision  gemacht.  Die  Synovial- 
membran zeigte  sich  stark  geschwollen,  purpurroth.  Die 
Innenfläche  ist  total  überkleidet  mit  einer  1 — 2  mm  dicken 
weissen  Membran,  überall  ziemlich  fest  anhaftend;  ähnlich 
aussehende  unregelmässig  fetzige  Körper  schwimmen  in  der 
aus  dem  Gelenk  entleerten  Flüssigkeit  (mikrosk.  Fibrin  mit 
eingelagerten  Fettkörnchenhaufen).  Die  Synovialmembran, 
an  der  am  stärksten  geschwollenen  Stelle  exstirpirt,  zeigte 
folgenden  Befund:  Das  Endothel  war  dort,  wo  das  Fibrin 
leicht  entfernt  werden  konnte,  anscheinend  intact,  während 
es  an  anderen  Stellen  bei  etwas  gewaltsamer  Abreissung 
der  Membran  sammt  der  darunter  liegenden  Zellschicht 
fest  am  Fibrin  haften  blieb.  Querschnitte  ergaben,  dass 
die  zelligen  Elemente  der  unter  dem  Endothel  gelegenen 
Schicht  stark  vermehrt  waren.  Weiter  nach  aussen  hatte 
stark  vascularisirtes  Gewebe  und  zahlreiche  in  der  Umge- 
bung der  Gefässe  gelegene  Zellen  die  normalen  straffen 
Bindegewebsbündel  verdrängt  und  zum  Schwinden  gebracht 
Am  Uebergange  beider  Schichten  fanden  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  rundliche  Anhäufungen  kleinerer  Rundzellen,  durch 
Hämatoxylin  besonders  schön  gefärbt,  zum  Theil  gefässlos, 
zum  Theil  noch  Querschnitte  von  Capillargefässen  erkennen 
lassend.  Die  Grösse  dieser  Zellenanhäufungen  entsprach 
genau  der  bei  Fungus  "so  constant  vorkommenden  Tuberkel, 
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so  da88  die  Ansicht,  es  handele  sich  um  Tuberkel  im  jugend- 
lichen Zustande,  wohl  die  richtige  sein  dürfte.  Das  Gelenk 
wurde  so  gut  als  möglich  von  seinem  abnormen  Inhalt 
befreit,  bei  der  Entleerung  bestand  aber  noch  deutliche 
Schwellung." 

Im  Jahre  1879  theilte  Patient  brieflich  mit,  dass  es 
ihm  gut  gehe  und  dass  er  sein  Knie  als  vollständig  geheilt 
betrachte.  Jetzt  nach  18  Jahren  schrieb  mir  Patient,  dass 
sein  Knie  nie  wieder  krank  gewesen  und  völlig  leistungs- 
fähig sei,  dass  er  auch  keine  Allgemeinerkrankung  mehr 
gehabt  habe. 

Bei  diesem  Falle  ist  noch  zu  bemerken,  dass  von 
zweien  seiner  Geschwister  eines  todt  geboren  wurde  und 
eines  im  ersten  Lebensjahre  an  Krämpfen  starb.  Die  Zähne 
des  Patienten  waren  wohl  gebildet,  Drüsen  nicht  merklich 
vergrössert.  Während  der  Behandlung  an  Keratitis  parench. 
stellte  sich  eine  Schwerhörigkeit  ein  und  Patient  ist  seit 
17  Jahren  vollkommen  taub.  Ueber  den  otiatrischen  Be- 
fund liegt  folgende  Notiz  von  Dr.  Bürkner-Göttingen  vor, 
(20.  IL  1878):  „Soweit  nach  einmaliger  Untersuchung  zu 
entscheiden,  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Ankylose 
des  Stapes  im  ovalen  Fenster  in  Folge  von  Labyrinth- 
hyperämie und  Entzündung,  die  jetzt  nicht  mehr  besteht." 

Dieser  sehr  interessante  Fall  zeigt  so  recht  die  Schwie- 
rigkeit der  Diagnose:  Dass  es  sich  um  eine  Tuberculose 
des  Kniegelenkes  gehandelt  hat,  ist  sehr  wohl  möglich, 
aber  nicht  sicher  erwiesen.  Bacillennachweis  und  Impf- 
experiment waren  damals  noch  unbekannt,  der  histologische 
Befund  ist  nicht  charakteristisch  und  die  Familienanamnese 
und  die  auf  Labyrintherkrankung  beruhende  Taubheit  er- 
wecken den  Verdacht  hereditärer  Lues,  welche  auch  das 
Gelenkleiden  verursachen  konnte.  War  letzteres  in  diesem 
Falle  syphilitischer  Natur,  so  illustrirt  er  ganz  besonders 
die  Schwierigkeit  der  klinischen  Differentialdiagnose  gegen- 
über  der  Tuberculose.     Die   vollständige  Heilung   spricht 
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nicht  gegen  Tuberculose.  Die  Erfahrungen  über  Heilung 
tuberculöser  Processe  mehren  sich  ja  ausserordentlich;  ab- 
gesehen von  dem,  was  wir  Ophthalmologen  in  dieser  Hin- 
sicht sehen,  möchte  ich  nur  an  die  immer  noch  nicht  ge- 
nügend aufgeklärte  Heilung  der  Peritonealtuberculose  durch. 
Bauchschnitt  erinnern.  Ich  entnehme  einer  Arbeit  von 
Jordan  (273)  hierüber,  dass  in  10  sicher  constatirten 
Fällen  die  Tuberkel  spurlos  resorbirt  wurden  und  ein  glattes 
Peritoneum  zurückliessen. 

Von  Angaben  über  nicht  syphilitische  Gelenkerkrank- 
ungen bei  Keratitis  parenchymatosa  erwähne  ich  noch  fol- 
gende: Arlt  (43)  beobachtete  die  fast  gefahrlosen  chro- 
nischen Gelenkentzündungen  10  Mal  bei  nicht  Syphilitischen. 
Angaben  von  Galezowski  (52)  sind  hier  kaum  zu  ver- 
werten, weil  er  Scrophulose  für  eines  der  häufigsten  Symp- 
tome hereditärer  Lues  erklärt  Bürstenbinder^  (288) 
Fall  I  zeigt  Keratitis  parenchymatosa  und  Kniegelenks- 
schwellung bei  einem  tuberculösen  Individuum,  das  nicht 
luetisch  war.  Lavergn e  (154),  der  unter  50  Fällen  interst 
Keratitis  nur  6  hatte,  bei  denen  von  Syphilis  nichts  nach- 
zuweisen war,  sah  in  einem  dieser  6  Fälle  Kniegelenks- 
entzündung. Crawford  Thomson  (310)  beobachtete  einen 
Fall  von  einseitiger  Keratitis  parenchymatosa  und  einseitiger 
seröser  Kniegelenkentzündung  ohne  nachweisliche  Bethei- 
ligung der  Knochenenden.  Das  Knieleiden  lief  in  6  Monaten 
ab,  Jodkalium  war  nicht  gebraucht  worden.  Die  Einseitig- 
keit der  Erkrankung  wurde  durch  9  Jahre  beobachtet;  für 
Syphilis  fand  sich  kein  Anhaltspunkt  Meine  18  Fälle  = 
20,7  °/0,  in  welchen  Gelenkerkrankungen  vorkamen,  möchte 
ich  in  Form  einer  Tabelle  mittheilen  (Tabelle  m,  S.  238). 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich  Folgendes:  Während 
in  5  Fällen  (No.  1,  7,  14,  16,  17)  die  Patienten  ziemlich 
sicher  und  in  Fall  9  und  15  vielleicht  syphilitisch  waren, 
ist  in  Fall  13  bei  anamnestischen  Anhaltspunkten  für  das 
Bestehen    hereditärer   Lues    das    Gelenkleiden    als   tuber* 
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culös  *)  angesprochen  und  eine  Resection  ausgeführt  worden, 
in  Fall  10  bei  gleichfalls  verdächtiger  Anamnese  sonstige 
Tuberculose  (Haut)  vorhanden.  Ferner  erscheint  in  Fall  2 
und  12  der  Verdacht  auf  Tuberculose  nicht  ungerecht- 
fertigt, in  Fall  18  ziemlich  gesichert  In  Fall  8  lag  offen- 
bar wirklicher  Gelenkrheumatismus  vor,  während  derselbe 
in  den  Fällen  3  und  4  nicht  auszuschliessen  ist,  und  Fall  6 
und  11  bieten  keine  genügenden  Anhaltspunkte  für  die  Be- 
urtheilung  der  Aetiologie  dar.  Auch  konnte  in  meinen 
Fällen  etwaige  specifische  Wirkung  des  Jodkalium  nicht 
zur  Beurtheilung  benutzt  werden,  da  es  sich  12  Mal  um 
abgelaufene  Affectionen,  1  Mal  um  Resection  des  Gelenkes, 
2  Mal  um  Behandlung  mit  Natr.  salicyl.  handelte,  bei  der 
Heilung  eintrat  Jodkalium  wurde  einmal  vergeblich  ge- 
geben (Fall  Leber-Riedel),  einmal  bei  einem  schon  fast 
abgelaufenen  Process  mit  Erfolg.  In  einem  Falle  endlich 
wurde  die  Contractur  der  Kniee  mit  Streckung  in  Narcose  be- 
handelt, die  später  eingetretene  Ellenbogengelenkentzündung 
heilte  bei  Natr.  sal.  Gebrauch. 

So  fern  es  mir  liegt,  aus  diesen  Ergebnissen  weiter- 
gehende Schlüsse  zu  ziehen,  so  scheint  mir  danach  doch 
die  Möglichkeit  zuzugeben,  dass  die  bei  der  Kerat 
parench.  beobachteten  Gelenkerkrankungen  unter 
Umständen  tuberculöser  Natur  sein  können  und  es 
ist  jedenfalls  gerechtfertigt,  in  geeigneten  Fällen  zur  Si- 
cherung der  Diagnose  Probepunktion  und  Injection  in  die 
Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  vorzunehmen.  Ferner 
scheint  auch  auf  wirklichem  Rheumatismus  beruhende  Ge- 
lenkerkrankung in  Verbindung  mit  Keratitis  parenchymatosa 
vorzukommen. 


1)  Nach  der  Diagnose  der  hiesigen  Chirurg.  Klinik;  freilich  ißt 
die  Beobachtung  nicht  so  vollkommen  sicher,  dass  ein  diagnostischer 
Irrthum  absolut  auszuschliessen  wäre.  Auf  die  Möglichkeit,  dass  das 
Gelenkleiden  auf  Syphilis  beruhen  könnte,  ist  vielleicht  nicht  ge- 
nügend geachtet  worden. 
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Tabelle 


Namen. 

Fortlaufende 

No. 


No. 
der  Beob- 
achtung- 
Reihe 


Gottfried 

Schomaker, 

15  Jahre 


2. 

Minna 

Dengler, 

22  J. 


3. 
Julius 
Fratz, 
15.  J. 


4. 

Marie 

Kabisch, 

24  J. 


5. 

Otto  Otten- 

haussen, l) 

16.  J. 


13 


18 


20 


Gelenk 


Vor  einigen  Jahren  Be- 
ginn eines  Knielei- 
dens; jetzt  Knirschen 
der  Kniee  bei  Beweg. 
Flexion  erschwert.  El- 
lenbogen- u.  Hand- 
gelenk schmerzhaft 
auf  Druck. 


V»  J.  vor  der  Keratitis 
entzündl.  Anschwellung 
am  1.  Fussgelenk, 
nach  V4  J.  geheilt.  Dann 
1.  Kniegelenk  ge- 
schwollen, ebenfalls  ge- 
heilt mit  Salbe. 


Vor  5  J.  „Gelenk-Rheu- 
matismus "  (Hüfte, 
Schultern,  Ellen- 
bogen). 1  J.  später, 
Winter  über  Kniege- 
1  e  n  k-Hydrops  m.  einem 
Rückfall,  mit  Jodpinseln 
u.  Verband  geheilt. 


7s  J.  vor  der  Keratitis 
„Gelenkrheumatis."  im 
Frühjahr  später  Kie- 
fergelenks -Entzün- 
dung. 12  Jahre  später 
wieder  heftige  fheum. 
Schmerzen. 


Kniee  (siehe  ausführl. 
Krankengeschi  chte) . 


Anamnese  und  object. 
Anzeichen  flu*  Lues 


Anamnese  negativ.  ( 
Zähne  normal.  Wu- 
cherungen an  Zunge! 
u.  Rachen,  von  Eb-i 
stein  wahrscheinl.. 
für  syph.  gehalten, 
später  mit  Narben 
geheilt.  1 


Anamnese  und  An- 
gabe über  Zähne1 
fehlt  Keine  Drü-, 
senansch wellungen. , 

I 

i 
1 

i 

Keine   näheren  An- 
gaben. 


Anamnese  fehlt 
Leichte  Rhagaden 
an  der  Oberlippe. 
Zähne  normal.  Kei- 
ne Drüsenanschwel- 
lungen. 


Von  Geschwistern  1 
todtgeb.,  1  im  ersten 
Jahre  gest  Schwer- 
hörigkeit (Laby-! 
ri  nth  -  Erkran  kung) . ! 
Zähne  normal,  keine, 
Drüsen. 


M  Dieser  Fall  ist  der  oben  ausführlich  citirte  Leber-Riedel'sche. 
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m. 


Anamnese  und  object. 
Anzeichen  für  Tubercolose 


Sonstige 
wichtige 
Momente 


Weiterer  Verlauf 


Negativ. 


Keine. 


Als  Kind  scrophulöse 
Ausschlage  u.  eiternde 
Halsdrüsen. 


Negativ. 


Keine. 


Keine  Angaben. 


Gelenkrheu- 
matismus 
überstanden. 


Schwere  Kniegelenk- 
Entzündung  (Anatom. 
Untersuchung  Tuber- 
culose  (??)). 


Maligner  Verlauf  d.  Augen- 
leidens. Beiderseits  Leu- 
coma  totale.  Nach  6  Jahren 
leichtes  Knarren  der  Kniee, 
sonst  nichts  Pathol. 


Keine  weiteren  Notizen  vor- 
handen. 


16  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  keine  Ge- 
lenkerkrankung wieder 
aufgetreten,  dagegen  ein- 
mal Recidiv  des  Augen- 
leidens. 


16  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  rheumat. 
Schmerzen  noch  vielfach 
wiedergekehrt  sind,  sonst 
keine  Erkrankung,  6  ge- 
sunde Kinder. 


18  Jahre  später:  Augen 
nicht  wieder  krank.  Pat. 
ist  arbeitsfähig. 
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Namen. 

Fortlaufende 

No. 


No. 
dar  Beob- 
achtung* 
Bcthe 


Anamnese  und  objeet. 
Anzeichen  für  Lue« 


6. 

Johanna 

Rieke, 

14  J. 


7. 

Pauline 

Schrader, 

18  J. 


8. 

August 

Bethe, 

20  J. 


9. 

Auguste 

Wienecke, 

14  J. 


10. 

Elise  Voth, 

18  J. 


11. 

Johann 

Deufel,  11 J. 

12. 

Friedrich 
Sack, 
16  J. 


21 


25 


26 


40 


46 


1  J.  nach  der  Keratitis 
Affection  der  Kniee 
(ohne  Fieber),  14  Tage 
lang.  2  J.  später  bds. 
Kniegelenkserguss  mit 
Fieber  bei  Natr.  sal. 
geheilt.  3  Jahre  später 
noch  einmal,  mit  einigen 
Pulvern  geheilt. 

V«  J.  vor  der  Keratitis 
Kiefer  -  Entzündung. 
3  J.  später  Schmerzen 
in  Arm-  und  Finger- 
gelenken. Dann  wie- 
der Kieferentzündung. 


Mehre    Gelenke    (keine 
Angabe). 


1  J.  nach  der  Keratitis 
beiden,  schleichender 
Kniegelenkserguss. 
Allmähliche  Besserung. 
Schmerz  im  1.  Ober- 
arm und  r.  Fussge- 
lenk. 

Im  Alter  von  11  Jahren 
Erkrankung  des  rech- 
ten Fussgelenks  mit 
Schmerzen.  11  Wochen 
ärztlich  behandelt. 

Vor  2  Jahren  Kniege- 
lenks  -  Entzündung, 
die  geheilt  ist 

Vor  1  Jahr  Steifigkeit 
und  Schmerzen  in  den 
Fussgelenken. 


Anamnese     negativ. 
Zähne  norm.,  einige 
vergr.    Nackendrü 
sen. 


2    Geschwister    todt 

feb. ,  1  im  ersten 
ahre  gest.,  erstes 
eigenes  Kind  todt 
geboren.  Drüsen- 
schwellungen. Haut- 
narben 

Keine  Anhaltspunkte. 


Vater  '  an  Rücken 
marksleiden  gest 
das  der  Arzt  auf 
Excesse  bezogen  hat 
Zähne  rhachitisch, 
keine  Drüsenschwel- 
lungen. 

3  Geschwister  klein 
gestorben. 


Gar  keine  Anhalts- 
punkte für  Lues. 


Anamnese  negativ. 
Ueber  Zähne  keine 
Angaben,  Drüsen  - 
Schwellungen  vor- 
handen. 
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Anamnese  und  object. 
Anzeichen  Ar  Tuberculoae 


Sonstige 
wichtige 
Momente 


Weiterer  Verlauf 


Negativ. 


Negativ. 


Inspirium  an  der  linken 
Lungenspitze  etwas  ab- 
gesetzt 


Keine, 


Negativ. 


Pat  schwitzte  Nachts 
öfters,  hat  Hauttuber- 
culose,  diffuse  Rhinitis, 
Tonsillen  -  Hypertroph. 
Lungen  frei. 

Nähere  Angaben  fehlen. 


Vater  an  Phthise,  eine 
Schwester  an  Bluthusten 
gestorben.  Pat  hat  viel 
Nasenleiden. 


y.  Oraefe'e  Archir  fax  Ophthalmologie.  XLII.  2. 


Fehlen. 


Gelenkrheu- 
matismus mit 
Herzcompli- 
cation. 


Schwerhörig- 
keit   Chron 
Mittelohr- 
Entzündung. 


15  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  das  Knie- 
leiden, 3  Jahre  später, 
wiedergekehrt,  aber  schnell 
geheilt  sei.  Pat  sonst  ge- 
sund, 4  gesunde  Kinder. 
Augen  nicht  wieder  ent- 
zündet 


19  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  Pat  körper- 
lich gesund  ist;  4  gesunde 
Kinder  nach  dem  ersten 
todt  geborenen ,  Augen 
nicht  wieder  krank. 


18  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  Augen  seit 
15  Jahren  gesund  und  Pat 
sich  auch  sonst  wohl  be- 
findet 

15  Jahre  später  briefl.  Mit- 
theilung, dass  Pat.  nicht 
wieder  krank  war.  Sie  ist 
nur  „kurzsichtig". 


Noch  in  Beobachtung. 


In  2  Jahren  keine  weitere 
Erkrankung. 


Weitere  Angaben  fehlen. 


16 
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18. 

Anna  Delp> 
16  J. 


14. 

Anna  Fath, 

22  J. 


15. 

Maria  Leist, 

18  J. 


16. 

Sophia 

Schwind, 

12  J. 


17. 
A.  E. 
11.  J. 


18. 
M.  W. 
16.  J. 


69 


76 


78 


70 


Vor  VL  J.  entzündliche 
Schwellung  des  linken 
FusBgelenks.  Jetzt 
Resection  des  rechten 
Ellenbogengelenks 
wegen  Caries.  (Chir. 
Klinik.) 

Vor  2  Jahren  Kniee  ge- 
schwollen und  steif, 
ebenso  r.  Schulter 
und  r.  Kiefergelenk. 
Keine  innerl.  Behand- 
lung. Dauer  4  Monate. 
Angebl.  durch  Kneipp- 
kur geheilt 

Contraetnr  des  linken 
Ellenbogens. 


Vor  2  —  3  Jahren  ein 
geschwollenes  Knie 
angeblich  nach  Fall. 
Spontane  Heilung. 


Links  Kniegelenks- 
erguss  wahrend  der 
Keratitis. 


Vor  Vi  J«  beiderseits 
Knie  gelenks  -  Entzün- 
dung. Kniee  jetzt  fast 
ganz  steif. 


Alle  Geschwister  kl 
gestorben.  Thränen- 
sack-Blennorrhoe, 


P.  hatte  als  kleines 
Kind  secundär-syi 
Erscheinungen.  Das 
erste  Kind  der  Mut- 
ter war  todtfaul. 


Anamnese  negativ 
Zahne  rhachi tisch, 
Auftreibung  am  lin- 
ken Radius. 

2  Geschwister  todt 
geboren,  Vater  will 
nur  Tripper  gehabt 
haben.  Pal  hat 
Hutchins.  Zähne. 
Keine  Drüsenschw, 
Als  kleines  Kind 
hatte  Pat  Lähmung 
eines  Armes. 

P.  kam  mit  Schnup- 
fen zur  Welt,  ein 
Geschwister  todt  ge- 
boren, Andeutung 
v.  Hutchinson'- 
schen  Zähnen.  Drü 
senschwellungen. 
Periostitis  tibiae. 

Nach  Bericht  des 
Hausarztes  keine 
Anhaltspunkte. 
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R.  Ellenbogengelenk  in 
hiesiger  chir.  Klinik 
wegen  Tuberculose  des- 
selben resecirt 


Negativ. 


Anamnese  negat  Knöt- 
cbenbildung  in  d.  Iris 
(siehe  später). 


Grossvater  an  Schwind- 
sucht gestorben. 


Eine  Schwester  hat  an- 
geblich scrophulöse 
Drüsen. 


Nach  Bericht  des  Haus- 
arztes Tuberculose  in 
der  Familie  heimisch. 


Kniee  wurden 
wegen  Anky- 
lose von  Pro 
fess.  König 
in  Narkose 
gestreckt 


Weitere  Angaben  fehlen. 


Weitere  Angaben  fehlen. 


3  Jahre  später  Mittheilung, 
dass  Augen  gesund  geblie- 
ben. 


3  Jahre  beobachtet,  gesund 
geblieben. 


3  Jahre  beobachtet  Kera- 
titis schliesslich  ziemlich 
günstig  verlaufen,  Gelenke 
nicht  wieder  erkrankt. 


Nach  5  Jahren  wurde  gute 
Beweglichkeit  d.  Kniee 
gefunden. 


16  • 
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Die  anderen  klinischen  Momente,  welche  noch  zur 
Unterstützung  der  Diagnose  der  Lues  herangezogen  wurden, 
wie  die  Narben  an  Mund  und  Naseneingang,  Veränderungen 
im  Rachen  und  am  Gaumen,  Sattelnase,  zwerghafter  Wuchs, 
Nagelbetterkrankungen,  Periostitis,  besonders  der  Tibia, 
möchte  ich  hier  nicht  weiter  erörtern.  Es  sind  zweifellos 
sehr  werthvolle  diagnostische  Kennzeichen,  finden  sich  aber 
im  Ganzen  bei  Keratitis  parenchymatosa  nicht  gerade  be- 
sonders häufig. 

Nach  Feststellung  des  Standpunktes,  den  ich  den  4  Symp- 
tomen :  Hutchinson* sehe  Zähne ,  Drüsenschwellungen, 
Schwerhörigkeit  und  Gelenkerkrankungen  gegenüber  ein- 
nehme, habe  ich  ausf ührlicher  die  Beweise  beizubringen,  die 
mir  die  Lehre  von  der  ausschliesslichen  oder  nahezu  einzigen 
ätiologischen  Bedeutung  der  Lues  unrichtig  erscheinen  lassen. 
Auf  die  Fehlerhaftigkeit  in  der  Beweisführung  der  Anhänger 
jener  Lehre  habe  ich  bereits  früher  hingewiesen. 

Es  hat  sich  ergeben,  dass  durchschnittlich  in  30 — 50  °/0 
der  Fälle  nichts  von  Lues  nachzuweisen,  dass,  was  auch 
Ogilvie(248)  betont,  ein  der  Keratitis  parenchymatosa  voll- 
kommen analoges  Krankheitsbild  bei  Thieren  vorkommt,  die 
man  doch  bisher  als  von  Syphilis  frei  ansieht:  So  hat  Hal- 
tenhoff (169)  die  Erkrankung  beim  Hunde,  Bayer (107) 
beim  Pferde,  Hennicke(271)  bei  Bären  beschrieben. 

Das  Alter  der  Patienten  ist  in  sofern  nicht  unwichtig, 
als  die  Krankheit  noch  in  solchem  Lebensalter  vorkommt, 
wo  hereditäre  Lues  als  Ursache  sehr  unwahrscheinlich  wird, 
wenngleich  man  kaum  im  Stande  sein  wird  anzugeben,  bis 
zu  welchem  Alter  Erkrankungen  auf  Grund  hereditärer 
Syphilis  vorkommen  können.  Fournier  (132)  theilt  einen 
Fall  mit,  wo  ein  30jähriger  Mann  sichere  Kennzeichen  here- 
ditärer Lues  darbot,  nachdem  er  an  anderer  Stelle  (131) 
26  Jahre  für  die  bisher  bekannte  Altersgrenze  erklärt  hatte. 
Pfister  (212)  freilich  will  bei  einem  37  */*  jährigen,  der  von 
der  Krankheit   befallen   wurde,   „untrügliche   Zeichen  von 
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hereditärer  Lues  gefunden  haben."  Aber  auch  noch  ältere 
Leute  erkranken  an  Keratitis  parench.  So  giebt  Stellwag 
an  (60),  alle  Altersstufen  von  4  Wochen  bis  77  Jahren 
seien  vertreten.  In  meinen  Fällen  betrug  das  Durchschnitts- 
alter 19  Jahre. 

Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  die  tuberculösen 
Erkrankungen  auch  besonders  häufig  im  zweiten  Decennium 
auftreten.  Die  Angabe  von  Knies  (171),  dass  die  Krank- 
heit, wenn  sie  jenseits  der  Pubertät  gefunden  wird,  meist 
als  Rückfall  einer  früher  schon  bestandenen  Keratitis  paren- 
chymatosa  aufzufassen  ist,  kann  ich  auf  Grund  meines  Ma- 
terials nicht  bestätigen.  Ich  habe  nämlich  20  Fälle,  wo 
die  Patienten  sich  im  Alter  zwischen  20  und  25  Jahren 
befanden.  8  davon  waren  früher  noch  nicht  augenkrank, 
bei  5  ist  nichts  besonderes  darüber  bemerkt,  7  hatten  vorher 
schon  ein  Augenleiden,  aber  nur  2  davon  in  der  Kindheit, 
4  im  Alter  von  19  bis  21  Jahren,  bei  einem  war  ein  Jahr 
früher  das  andere  Auge  krank  gewesen. 

In  meinem  Material  finden  sich  dann  noch  11  Falle 
von  Keratitis  parenchymatosa  bei  Patienten,  die  älter  als 
25  Jahre  waren,  die  ich  in  einer  Tabelle  zusammenstelle. 
Wie  aus  derselben  hervorgeht,  sind  die  Anhaltspunkte  in 
ätiologischer  Beziehung  dürftig.  4  Mal  (No.  4,  8,  10,  11) 
ist  acquirirte  Syphilis  wahrscheinlich,  im  letzten  Fall  sind 
gleichzeitig  Anhaltspunkte  für  Tuberculose  vorhanden,  bei 
den  übrigen  Patienten  sind  ätiologische  Momente  nicht  fest- 
zustellen. Was  die  Augenkrankheit  selbst  betrifft,  so  war  sie 
6  Mal  doppelseitig,  5  Mal  einseitig,  davon  sind  aber  die  Fälle 
3,  4,  8  zu  kurze  Zeit  beobachtet,  als  dass  man  sicher  sein 
könnte,  dass  das  andere  Auge  frei  blieb.  2  Mal  fand  sich  auf- 
fallender Weise  ein  kleines  Hypopyon,  3  Mal,  wo  einige  Jahre 
nach  Ablauf  der  Entzündung  untersucht  werden  konnte,  fan- 
den sich,  was  bemerkenswerth  ist,  keine  tiefen  Hornhautgefässe. 

Dass  die  Tuberculose  in  der  Aetiologie  vieler  Augen- 
krankheiten eine  grössere  Rolle  spielt,   als  ihr  bisher  ein- 
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geräumt  zu  werden  pflegte,  hat  Michel  vor  allen  mit  be- 
sonderem Nachdruck  betont  Für  die  Keratitis  parench. 
diffusa  macht  dies  ausserordentlich  wahrscheinlich  der  von 
mir  anatomisch  untersuchte  Fall.  Inzwischen  ist  eine  weitere 
anatomische  Untersuchung  von  Zimmermann  (293)  be- 
kannt gegeben  worden.  Der  Fall  wich  allerdings  in  seinem 
klinischen  Verlaufe  vom  gewöhnlichen  Bilde  der  Keratitis 
parench.  ab.  Wagenmann  bemerkte  bei  Gelegenheit  des 
letzten  Congresses,  dass  er  einen  neuen  Fall  anatomisch 
untersucht  habe. 

Auf  Grund  dieser  Fälle  ist  es  nunmehr  Auf- 
gabe der  klinischen  Forschung  geworden,  mit  der 
gleichen  Sorgfalt,  die  man  bei  Fällen  interstitieller 
Keratitis  dem  Nachweis  hereditärer  Lues  zu  wid- 
men pflegte,  Anamnese  und  Allgemeinstatus  auch 
auf  Tuberculose  zu  prüfen  und  man  ist  nach  dem 
heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  berechtigt,  in 
allen  Fällen,  wo  diese  Prüfung  positive  Anhalts- 
punkte gewährt  und  Lues  nicht  festzustellen  ist, 
mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose:  Keratitis 
parenchymatosa  tuberculosa  zu  stellen. 

Da  hierauf  im  Allgemeinen1)  in  den  veröffentlichten 
Statistiken  nicht  geachtet  wurde,  so  ist  eine  vergleichsweise 
Beurtheilung  der  Häufigkeit  der  Keratitis  parench.  tuberc 
auf  Grund  eines  grösseren  Materials  zur  Zeit  nicht 
möglich.  Michel  schätzt  die  Häufigkeit  auf  40°/0  (Con- 
gress  1895). 

Da  man  früher  die  Symptome,  die  man  jetzt  auf  here- 
ditäre Lues  zu  beziehen  gewohnt  ist,  meistens  als  scrophu- 
löse  ansah,  so  ist  es  zwecklos,  aus  älteren  Arbeiten  An- 
gaben über  die  Häufigkeit   der  Scrophulose  bei  Keratitis 


*)  Hutchinson  (5)  giebt  allerdings  an,  dass  in  keinem  seiner 
Falle  Anhaltepunkte  für  die  Annahme  einer  tuberculösen  Erkrankung 
des  Individuums  vorhanden  waren. 


Ueber  Keratitis  parenchymatös.  251 

parench.  zusammenzustellen.  Was  man  jetzt  scrophulösen 
Habitus  nennt,  ist  zweifellos  bei  Keratitis  parench.  nur 
selten  zu  beobachten. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Tuberculose  in  der  Aetiologie 
der  Keratitis  parench.  finde  ich  in  der  Literatur  folgende 
Angaben1):  Bull  (29)  meint,  die  Erkrankung  sei  nicht 
selten  auf  Rechnung  von  Tuberculose  oder  Scrophulose 
zu  setzen;  damit  ist  freilich  nicht  gesagt,  dass  er  an 
eine  tuberculose  Infection  des  Auges  selber  gedacht  hat 
Leber  theilte  dann  den  freilich  nicht  eindeutigen  von 
Riedel  (siehe  oben)  näher  untersuchten  Fall  mit  Stell- 
wag (60)  sagt:  „Ein  gewisses  Percent  der  Fälle,  in  welchen 
TJvealentzündungen  mit  Keratitis  parench.  einhergehen,  kann 
als  eine  örtliche  Erscheinung  der  Tuberculose  betrachtet 
werden."  Für  die  secundäre  Form  der  Keratitis  parench., 
d.  h.  eine  unter  Umständen  auch  diffuse  parenchymatöse 
Hornhauttrübung,  welche  sich  anschliesst  an  klinisch 
nachweisbare  Erkrankungen  der  Sklera  und  des 
Uvealtractus  ist  dann  besonders  von  Michel  und  seinen 
Schülern  Köhler  (93)  und  Bongartz  (223)  die  Tuber- 
culose auf  Grund  klinischer  und  anatomischer  Unter- 
suchungen als  aetiologisches  Moment  nachgewiesen  worden. 
Schon  Nettleship(57)  unterschied  eine  Sclerokeratitis,  bei 
welcher  in  der  Anamnese  häufig  Tuberculose  nachweisbar 
sei.  Rächet  (157)  beobachtete  einen  Fall,  wo  4  Monate 
nach  Ablauf  einer  beiderseitigen  Keratitis  parenchymatosa 
am  linken  Auge  ein  Hornhautgeschwür  entstand,  das  auf 
Grund  von  Bacillennachweis  und  Impfexperiment  als  tuber- 
culös  angesehen  werden  musste. 


*)  Ich  bemerke  hier  noch  einmal  ausdrücklich,  dass  nur  von 
der  diffusen  Kerat  parench.  gesprochen  wird,  weshalb  auch  alle  mit 
mehr  oder  weniger  Berechtigung  gemachten  Angaben  über  isolirte 
Tuberkel  der  Hornhaut  unberücksichtigt  bleiben.  Auch  den  Fall 
Michel's,  der  (1891)  ein  Tuberkelknötchen  in  der  Wand  des  Cana- 
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Es  folgte  dann  der  von  mir  anatomisch  untersuchte 
.Fall  und  hieran  schlössen  sich  Mittheilungen  von  Bach 
(264,  285),  Bürstenbinder  (288),  Zimmermann  (293) 
Albrand  (282).  Bach  giebt  an,  dass  sowohl  das  Bild 
der  typischen  Keratitis  parenchymatosa  als  das  der  Sklero- 
keratitis  durch  Auftreten  multipler  Tuberkelknötchen  im 
lig.  pectinatum  oder  in  der  Corneoskleralgrenze  entstehen 
könne.  Als  Beleg  führt  er  (264)  2  klinisch  beobachtete 
.Fälle  an;  im  ersten  handelte  es  sich  um  eine  typische 
Keratitis  parenchymatosa,  die  sich  anschloss  an  Iritis  und 
multiple  Knötchenbildungen  an  verschiedenen  Stellen  des 
Lig.  pectinatum.  Das  Kind  war  tuberculös  belastet  Im 
zweiten  Falle  bildeten  sich  tiefe  parench.  Trübungen  vor 
Knötchen,  die  im  Lig.  pectinatum  sassen;  es  resultirte  das 
Bild  der  sklerosirenden  Keratitis.  2  ähnliche  Fälle  hat 
Bach   noch  neuestens  mitgetheilt. 

Bürstenbinder  theilt  3  Falle  mit,  in  welchen  Kera- 
titis parenchymatosa  tuberculosa  auf  Grund  von  Anamnese, 
Allgemeinstatus  und  Auftreten  von  Knötchen  in  der  Iris 
diagnostizirt  wurde.  Zimmermann  wies  in  einem  Falle,  der 
unter  dem  Bilde  der  Episkleritis  begann  und  später  als 
Keratitis  parenchymatosa  mit  Iritis  verlief,  hochgradige 
tuberculöse  Erkrankung  der  Hornhaut,  Leder-,  Kegenbogen- 
und  Bindehaut  nach.  Albrand  glaubt  unter  123  Fällen 
nur  3  Mal  die  Diagnose  der  tuberculösen  Infection  stellen 
zu  können,  und  zwar  2  Mal  auf  Grund  hochgradiger  tuber- 
culöser  Belastung  und  einmal  bei  Bestehen  von  Lungen- 
tuberculose;  in  allen  3  Fällen  fehlten  Anhaltspunkte  für 
die  Annahme  von  Syphilis.  Alexander  (283)  führt  einen 
Fall  an,  wo  das  zeitweilige  Auftreten  von  Knötchen  in  der 
Cornea  in  Bezug  auf  die  Diagnose  zwischen  Lues  acquisita 
lind  Tuberculöse  schwanken  Hess.  Auf  dem  diesjährigen 
Ophthalmologen-Congress  wurde  meine  über  die  Bedeutung 

üb    Schlemmii    nachwies,    betrachte    ich   deshalb   als   nicht  hierher 
gehörig. 
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der  Tuberculo8e  vertretene  Ansicht  von  mehreren  Autoren 
bestätigt1).  Für  ziemlich  sicher  tuberculös  muss  ich  nach 
dem  jetzigen  Stande  der  Dinge  den  in  Michel 's  Arbeit 
(46)  über  Iris  und  Iritis  (S.  239)  geschilderten  Fall  von 
Keratitis  parenchymatosa  mit  Iritis  halten,  wenngleich  die 
Untersuchung  des  excidirten  Irisstückchens  diese  Diagnose 
nicht  stellen  liess.  Das  Individuum  war  stark  phthisisch 
belastet,  hatte  Spitzendämpfung.  Die  Hornhauttrübungen 
hatten  zum  Theil  Knötchenform,  am  linken  Auge  bildeten 
solche  zusammentretenden  graugelblichen  Knötchen  in  der 
Gegend  des  Lig.  pect  eine  zusammenhängende  Schichte. 
Von  Lues  nichts  nachweisbar.  Ich  glaube,  Michel  wird 
zur  Zeit  meine  Auffassung  dieses  Falles  billigen. 

Bei  der  Verwerthung  meines  Materials  verfuhr  ich  in 
der  Weise,  dass  ich  die  Fälle  aussonderte,  in  welchen  die 
Anamnese  ausgesprochene  tuberculöse  Belastung  oder  die 
allgemeine  Untersuchung  anderweitige  tuberculöse  Er- 
krankung ergab;  in  einer  Anzahl  von  Fällen  traf  beides 
zu.  Ich  muss  hervorheben,  dass  diese  Untersuchungen 
nicht  bei  allen  Fällen  mit  der  wünschenswerten  Genauig- 
keit vorgenommen  werden  konnten,  so  dass  die  Zahl  der 
positiven  Fälle  sicher  eher  zu  gering  ist.  Selbstverständlich 
wurde  bei  allen  Fällen,  wo  sich  Anhaltspunkte  für  Tuber- 
culöse fanden,  auch  sorgfältig  darauf  geachtet,  ob  nicht 
gleichzeitig  solche  für  Lues  vorhanden  waren.  Ich  möchte 
auch  diese  Fälle  in  einer  Tabelle  mittheilen  (Tab.  V). 

Von  diesen  26  Fällen,  in  welchen  überhaupt  Anhalts- 
punkte für  die  Annahme  der  Tuberculöse  als  ätiologisches 
Moment  vorhanden  sind,  scheiden  8  (3,  5,  11,  12,  15,  17, 
24,  26)  aus,  weil  bei  diesen  die  gleichzeitig  vorhandenen 
Verdachtsgründe  für  das  Bestehen  von  Lues  überwiegen. 
In  den  übrig  bleibenden  18  Fällen  ist  die  Wahrscheinlich- 
keit des  tuberculösen  Ursprungs  der  Erkrankung  entweder 
eine  ganz  tiberwiegende  oder  wenigstens  grössere. 

*)  Michel,  VossiuB,  Wagenmann,  Franke. 
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Vor  der  Hand  erscheint  es  mir  zwecklos,  die  Frage 
zu  erörtern,  ob  man  bei  Abwesenheit  von  Lues  und  Fehlen 
anamnestischer  und  objectiver  sonstiger  für  Tuberculose 
sprechender  Symptome  dennoch  eine  Keratitis  parench. 
tuberculosa  annehmen  darf.  Mein  anatomisch  untersuchter, 
sowie  der  Fall  von  Zimmermann  beweisen  freilich,  dass 
die  Keratitis  parenchymatosa  die  einzige  zur  Zeit  nachweis- 
bare tuberculose  Erkrankung  sein  kann *),  immerhin  glaube 
ich,  dass  es  der  Anerkennung  der  Bedeutung  der  Tuber- 
culose in  der  Aetiologie  der  Keratitis  parenchymatosa  nur 
schaden  kann,  wenn  man  zu  sehr  verallgemeinert  Warum 
ausser  den  hier  angeführten  18  Fällen  noch  einige  andere 
der  Beobachtungsreihe  mit  Wahrscheinlichkeit  zur  Tubercu- 
lose gerechnet  werden,  soll  später  erörtert  werden. 

Wenn  auch  Lues  und  Tuberculose  weitaus  die  wich- 
tigsten ätiologischen  Momente  der  Keratitis  parenchymatosa 
zu  sein  scheinen,  so  muss  doch  noch  in  Kürze  darauf  ein- 
gegangen werden,  welche  anderen  überhaupt  noch  in 
Frage  kommen. 

Zunächst  ist  hier  der  Rheumatismus  im  weiteren,  bis- 
her ja  nicht  genauer  zu  definirendem  Sinne  zu  nennen. 
Leber  (37)  wies  1879  auf  diesen  Zusammenhang  und  die 
öfters  auffallend  günstige  Wirkung  des  Natr.  salic.  hin. 
Was  Arlt  (43)  als  Keratitis  rheumatica  beschreibt,  ist 
etwas  anderes  als  unsere  Keratitis  parenchymatosa.  Es 
handelt  sich  dabei  um  ausgedehnte  diffuse  Trübung  der 
Hornhaut,  die  dem  Aussehen  eines  angehauchten  Glases 
verglichen  werden  kann.  Sie  geht  aber  durchschnittlich 
nach  wenigen  Tagen  spurlos  zurück  und  führt  sehr  selten 
zur  Bildung  kleiner  Geschwürchen.  Kurze  Angaben  über 
die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Keratitis  parench. 
auf  Grund   des   Rheumatismus   machen   Parinaud  (100), 

*)  Michel  weist  ja  wiederholt  auf  ein  gleiches  Verhältniss  für 
andere  Augenkrankheiten  hin;  s.  auch  die  soeben  erschienene  Arbeit 
von  Den  ig  (317). 

17* 
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Leplat  (95),  Buruma  (84),  Boquin  (83),  Couzon  (69); 
Jacobson  (114)  ist  ein  Zusammenhang  mit  echtem  Ge- 
lenkrheumatismus unbekannt,  dagegen  bringt  er  die  Krank- 
heit mit  Erkältungsschädlichkeiten  in  Zusammenhang.  Four- 
nier  (131)  erkennt  den  Rheumatismus  als  Ursache  neben 
Lues  an.  In  Tetzer-Grünfeld's  Lehrbuch  findet  man 
den  Arlt'schen  Standpunkt  Knies  (171)  giebt  an,  die 
bei  Gelenkrheumatismus  vorkommende  Keratitis  parench. 
unterscheide  sich  nicht  von  der  luetischen.  El  Loukaetis 
(240),  ein  Schüler  von  Panas,  weist  auf  den  Rheuma- 
tismus als  Ursache  hin.  Albrand  (282)  hat  unter 
123  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  12  mit  echtem 
Gelenkrheumatismus,  18  mit  Muskelrheumatismus  anzu- 
führen und  betont  die  rheumatische  Ursache  der  Erkrankung. 
Auch  Vossius  wies  beim  letzten  Congress  auf  diese  Aetio- 
logie  hin. 

Unter  meinen  Fällen  finde  ich  Gelenkrheumatismus 
3  Mal  (No.  3,  4,  8,  Tab.  III),  einmal  mit  Herzcomplication 
und  4  Mal  die  Angabe  von  mehr  unbestimmten  rheuma- 
tischen Schmerzen,  worauf  ich  keinen  Werth  lege. 

Vielfache  Angaben  finden  sich  über  den  Zusammen- 
hang von  Keratitis  parenchymatosa  mit  Malaria,  unter 
meinen  Fällen  ist  kein  solcher  vorhanden.  Ich  citire  fol- 
gende Autoren:  Arlt  (43)  fuhrt  8  solche  Fälle  an,  in 
welchen  die  übrigen  Theile  des  Auges  normal  blieben, 
3  wurden  klinisch  behandelt  und  in  5  —  6  Wochen  mit 
Chinin  geheilt  Die  Bedeutung  des  Sumpffiebers  betonen 
energisch  Poncet,  Javal,  Landolt  (Discussion  163). 
Knies  giebt  an,  die  Keratitis  parenchymatosa  bei  Malaria 
verliefe  ohne  Getässbildung.  Weitere  Angaben  über  den 
Zusammenhang  beider  Erkrankungen  finden  sich  bei 
Mandelstamm (191),  Haltenhoff (169),  Raynaud(250), 
Berger (237),  Bock  (238),  Albrand (282). 

Ausserordentlich  selten  scheint  der  Diabetes  in  ursäch- 
lichem   Zusammenhang    mit   Keratitis   parenchymatosa   zu 
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stehen.  Ich  finde  hierüber  nur  eine  kurze  Notiz  bei  Michel 
(209),  ferner  einen  Fall  von  Coundouris  (68)  und  Al- 
brand (282).  Michel  fuhrt  ferner  noch  das  Erythema 
exsudativum  an.  Bei  dieser  grossen  Seltenheit  des  Zu- 
sammentreffens mit  Diabetes  kann  man  sich  dem  Verdacht 
nicht  entziehen,  ob  in  diesen  Fällen  nicht  doch  vielleicht 
die  wirkliche  Ursache  für  die  Krankheit  eine  andere  ge- 
wesen ist 

Einen  Zusammenhang  mit  Influenza  kann  ich  trotz 
der  vereinzelten  Mittheilungen  darüber  (Ehrlich  [239],  Adler 
[200])  nicht  für  sicher  halten.  Denn  bei  der  enormen 
Häufigkeit  der  Influenzaerkrankungen  in  den  letzten  sechs 
Jahren  hätte  ein  Zusammentreffen  öfters  beobachtet  werden 
müssen;  hierauf  weist  übrigens  auch  Greeff  (206)  hin. 
Ein  Gleiches  gilt  für  die  zwei  Beobachtungen  von  Lewko- 
witsch  (55),  der  die  Keratitis  in  Abhängigkeit  von  acuten 
Verdauungsstörungen  bringt 

Zweifelhaft  erscheint  mir  auch  der  Zusammenhang  mit 
Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  wenigstens  wenn 
man  diese  als  Ursache  der  Keratitis  auffasst.  Dass  das 
weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  männliche  an  Ker. 
parench.  erkrankt,  wird  ja  ziemlich  allgemein  angegeben, 
bei  mir  ist  das  Verhältniss  54:33.  Menstruationsanomalieen 
werden  von  Davidson  (15)  mit  der  Erkrankung  in  Zu- 
sammenhang gebracht  und  Förster  (30)  hat  sehr  langes 
Säugen  dafür  verantwortlich  gemacht  Im  Uebrigen  heben 
die  Autoren  mehrfach  hervor,  dass  das  Eintreten  der 
Menses  die  auf  anderer  Ursache,  meistens  Lues,  ent- 
standene Erkrankung  in  sehr  ungünstigem  Sinne  beeinflusst 
habe;  so  bei  Puech  (194),  Noblot  (193),  Schwabe  (292). 

In  der  Tabelle,  welche  die  Bedeutung  der  Tuberculose 
veranschaulichen  sollte,  habe  ich  in  den  Fällen,  wo  gleich- 
zeitig Anzeichen  für  Lues  vorlagen,  letztere  als  die  wahr- 
scheinliche Aetiologie  der  Hornhauterkrankung  hingestellt 
Immerhin   muss   auf  die  Möglichkeit  hingewiesen  werden, 
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dass  die  Augenerkrankung  auch  bei  Vorhandensein  von 
Symptomen,  welche  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
hereditäre  Lues  stützen,  auf  tuberculöser  Infection  des 
Bulbus  beruhen  kann. 

Sind  wir  so  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  die 
Keratitis  parenchymatosa  nicht  eine  einheitliche  Aetiologie 
hat,  so  wäre  jetzt  zu  untersuchen,  ob  es  Kennzeichen  der 
Augenerkrankung  selber  giebt,  welche  für  die  Keratitis 
parenchymatosa  syphilitica  oder  für  die  Keratitis  parench. 
auf  anderer,  speciell  tuberculöser  Basis  charakteristisch  sind. 

Eine  vasculäre  und  avasculäre  Form  zu  unterscheiden, 
wie  es  Arlt(43),  Tetzer-Grünfeld(62),  Jacobson  (114) 
u.  A.  thaten,  hat,  wie  schon  Horner(54)  betont,  keine 
principielle  Bedeutung;  es  kommt  eben  auf  das  Stadium 
an,  in  welchem  man  untersucht  Dass  sich  gar  keine  Ge- 
fässe  entwickeln,  dürfte  wohl  im  Wesentlichen  nur  in 
leichten  Fällen,  die  sich  rasch  zurückbilden,  vorkommen. 
Es  kann  daher  die  Unterscheidung  einer  vascülären  und 
einer  avasculären  Form  in  ätiologischer  Hinsicht  keinen 
Werth  beanspruchen. 

Ueber  die  Betheiligung  der  Iris  in  Gestalt  von  Iritis 
adhaesiva  und  das  Auftreten  von  Beschlägen  seien  folgende 
Angaben  aus  der  Literatur  hier  angeführt:  Sämisch(25) 
giebt  an,  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  trete  eine 
Iritis,  sowohl  seröse  als  plastische,  hinzu.  Sichel  (298) 
hält  das  Auftreten  von  Beschlägen  für  ein  Zeichen  syphi- 
litischen Ursprungs.  Arlt(43)  hat  die  Iritis  mit  Beschlägen 
vorwiegend  bei  der  syphilitischen  Form  gesehen  und  hält 
ein  Freibleiben  der  Iris  hier  für  selten.  Stell  wag 
von  Carion(60)  meint,  es  handele  sich  immer  um  eine  Er- 
krankung des  ganzen  vorderen Uvealabschnittes.  Horner  (54), 
der  die  Krankheit  im  Wesentlichen  für  luetisch  ansieht, 
nennt  Iritis  und  Beschläge  sehr  häufig.  Boie  sah  unter 
170  Fällen  50  Mal  Iritis  serosa  und  exsudativa.  Schmidt- 
Rimpler    lässt    punktförmige   Beschläge   „bisweilen"    auf- 
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treten,  Fuchs  sagt  „fast  nie  fehlen  Beschläge."  Hirsch- 
berg (170)  nennt  die  Iris  fast  immer  betheiligt  Diese 
wenigen  Citate  mögen  genügen;  sie  zeigen,  dass  Iritis 
adhämva  sowie  Beschläge  bei  der  syphilitischen  Form  recht 
häufig  vorkommen,  bezüglich  der  Beschläge  dürften  sehr 
verschiedene  Angaben  wohl  auf  verschiedene  Genauigkeit 
in  der  Untersuchung  zurückgeführt  werden. 

Dass  bei  tuberculöser  Infection  des  Auges  Synechieen 
und  Beschläge  auftreten,  bedarf  keiner  Erörterung,  es  ist 
nur  zu  untersuchen,  wie  sich  die  beschriebenen  Fälle  von 
Keratitis  parenchymatosa  tuberculosa  in  dieser  Hinsicht 
verhalten. 

Mein  anatomisch  untersuchter  Fall  zeigte  zahlreiche 
Synechieen,  in  den  3  Fällen  von  Bürstenbinder  (288) 
sind  in  Fall  I  und  ITC  Beschläge,  in  Fall  II  Synechieen 
angegeben.  In  den  Fällen  von  Bach  (264, 284)  war  gleich- 
falls Iritis  mit  Synechieen  und  Beschlägen  vorhanden. 

In  meinen  18  Fällen  sind  5  Mal  Beschläge  der  Cornea 
angegeben,  6  Mal  ist  ihr  Fehlen  erwähnt,  in  den  übrigen 
7  Fällen  sind  keine  Notizen  darüber  vorhanden.  Synechieen 
sind  6  Mal  vorhanden,  12  Mal  ist  Freibleiben  des  Pupillar- 
randes  bemerkt  Ob  diese  relativ  seltenere  Betheiligung 
der  Iris  bei  der  Keratitis  parenchymatosa  tuberculosa  die 
Regel  bildet,  kann  erst  auf  Grund  zahlreicherer  Beobacht- 
ungen entschieden  werden.  Einstweilen  kann  das  Auf- 
treten von  Beschlägen  und  Synechieen  in  ätiologischer  Hin- 
sicht keinen  Anhaltspunkt  gewähren. 

Von  Hirschberg  (170)  wird  zum  ersten  Male  1888 
behauptet,  dass  die  Zahl  der  Fälle  von  Keratitis  parench., 
in  welchen  Lues  nachzuweisen  sei,  noch  grösser  werden 
würde  (als  61°/0),  wenn  es  erst  gelänge,  von  der  typischen 
Form  ähnliche  abzutrennen.  In  dieser  Hinsicht  ist  er  zu 
der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  man  die  angeborene 
Lues  aus  den  zurückbleibenden  tiefen  besenreiserartig  an- 
geordneten   Hornhautgefässen    und    aus    zurückbleibenden 
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rosafarbenen  oder  weisslich  scheckigen,  auch  schwarzen 
Netzhautheerden  diagnosticiren  könne.  Die  diffuse  Horn- 
hautentzündung aus  angeborener  Lues  verläuft  nach  Hirsch- 
berg immer  mit  Gefässbildung  und  diese  Oefässe  ver- 
schwinden niemals  wieder.  Letzteres  habe  nur  Nettleship 
betont  gegenüber  den  unrichtigen  Angaben  der  meisten 
Lehrbücher,  dass  die  Gefässe  sich  zurückbilden.  Ich  muss 
Hirschberg  darin  vollkommen  beistimmen,  dass  die  ein- 
zige sichere  Methode  zum  Nachweis  dieser  oft  ausser- 
ordentlich zarten  Gefässe  die  Untersuchung  im  durch- 
fallenden Licht  bei  erweiterter  Pupille  mit  einem  starken 
Convexglas  hinter  dem  Spiegel  ist  Untersuchung  bei 
focaler  Beleuchtung  auch  mit  binocularer  Loupe  giebt  nicht 
annähernd  gleiche  Resultate. 

Ich  habe  diese  Untersuchung  nur  bei  einem  Theil 
meiner  Patienten  anstellen  können,  weil  ich  auf  dieselbe 
erst  im  Laufe  dieser  Arbeit  aufmerksam  wurde  und  trotz 
aller  Bemühungen  auch  von  den  Kranken  aus  hiesiger 
Gegend  nur  etwa  die  Hälfte  bewegen  konnte,  sich  wieder 
vorzustellen.  Unter  33  Fällen,  die  ich  so  untersuchen 
konnte,  fand  ich  die  tiefen  besenreiserartigen  Hornhaut- 
gefässe  27  Mal,  6  Mal  fehlten  sie.  Von  diesen  27  Fällen 
gehören  6  zu  den  17  auf  Tuberculose  bezogenen,  15  zu  den 
zur  hereditären  Syphilis  gerechneten,  bei  einem  (No.  38, 
Tab.  I)  kann  es  sich  nur  um  acquirirte  Syphilis  oder  Tuber- 
culose handeln;  bei  den  6  anderen  ist  die  Diagnose  zweifel- 
haft. Unter  den  zur  Syphilis  gerechneten  Fällen  ist  2  Mal 
ausdrücklich  negatives  Ergebniss  der  Untersuchung  auf  tiefe 
zurückbleibende  Hornhautgefässe  angegeben,  nämlich  im 
Fall  3  (Tab.  I),  wo  vorher  Gefässe  vorhanden  gewesen;  in 
Rücksicht  auf  das  nächtliche  Schwitzen  und  die  Knötchen- 
bildungen  ist  derselbe  allerdings  auf  Tuberculose  ver- 
dächtig. In  Fall  23,  Tab.  I  konnten  tiefe  Gefässe  in  der 
Cornea  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden. 

Ich    ziehe    hieraus    folgenden   Schluss:    Jenes   von 
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Hirschberg  angegebene  Symptom,  das  schon  dess- 
halb  einen  beschränkten  Werth  hat,  weil  es  sich 
erst  nach  Ablauf  der  Krankheit  feststellen  lässt, 
ist  nicht  in  allen  Fällen,  die  wahrscheinlich  auf 
Syphilis  beruhen,  vorhanden,  es  ist  ferner  nicht 
charakteristisch  für  die  luetische  Form.  Die  An- 
gaben von  Nettleship  und  Hirschberg,  dass  diese 
tiefen  Gefässe  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa  zurückbleiben, 
bestätigen  meine  Beobachtungen1). 

Das  zweite  von  Hirschberg  betonte  Symptom  sind 
die  meist  peripheren  chorioretinitischen  Veränderungen,  die 
man  nach  Ablauf,  öfters  aber  auch  schon  vor  Eintritt  der 
Keratitis  parench.  feststellen  kann.  1888  sagt  Hirsch- 
berg (170)  hierüber,  die  Betheiligung  des  Augenhinter- 
grundes sei  häufiger  als  man  ahne,  nämlich  16  Mal  unter 
100  Fällen.  1895  nennt  er  diese  Netzhaut- Aderhaut- 
veränderungen „ganz  regelmässig"  und  fügt  hinzu:  „Es  ist 
ganz  unrichtig,  von  10  oder  20°/0  der  Fälle  zu  sprechen. 
Man  muss  eben  die  Fälle  länger  verfolgen  und  die  Mühe 
einer  genauen  Untersuchimg  sich  nicht  verdriessen  lassen." 

Dass  sich  bei  der  Keratitis  parenchymatosa  solche  Ver- 
änderungen des  vordersten  Abschnittes  des  Uvealtractus, 
nicht  selten  nachweisen  lassen,  ist  ja  längst  bekannt  So 
erwähnt  dies  Hutchinson  (1),  Sämisch(25),  Dietlen(23) 
ein  Schüler  Michel' s,  macht  auf  die  verhältnissmässig 
häufige  Betheiligung  aufmerksam,  ebenso  Bull  (29),  Stell- 
wag (60),  Horner(54),  Fournier  (131),  Michel  (209), 
Bock  (64),  Leplat(95)  (7  Mal  unter  28  Fällen),  später 
Syme(215)  (unter  54  Fällen  47 Mal),  Fuchs(267),  Gale- 
zowski  (289)  und  Andere.  Die  mehrfach  gemachte  und 
von  Hirschberg  ganz  besonders  hervorgehobene  Angabe, 


*)  Hartridge  erwähnt  1884,  dass  die  in  der  Hornhaut  zurück- 
bleibenden Trübungsstreifen  obliterirte  Gefässe  darstellen. 
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dass  man  diese  Heerde  bei  Keratitis  parenchymatosa  an 
dem  noch  nicht  von  der  Hornhauterkrankung  ergriffenen 
Auge  feststellen  kann,  konnte  ich  auch  in  einigen  Fällen 
bestätigen.  Nur  in  30  meiner  Fälle  habe  ich  genaue ') 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes 
anstellen  können,  darunter  fand  ich  die  Netzhaut- Aderhaut- 
heerde  18  Mal  und  vermisste  sie  12  Mal.  Unter  letzteren 
ist  ein  Fall  mit  4jähriger,  3  mit  3jähriger  Beobachtungs- 
dauer. Von  den  positiven  Fällen  gehören  3  zu  den  auf 
Tuberculose  bezogenen,  in  4  fehlten  genügende  ätiologische 
Anhaltspunkte,  die  übrigen  11  gehören  zu  den  auf  Lues 
bezogenen  Fällen  *).  Betonen  muss  ich,  dass  ich  in  meinem 
anatomisch  untersuchten  Falle  choreoretinitische  Verände- 
rungen in  solcher  Menge  fand,  dass  dieselben,  wenn  die 
Aufhellung  noch  etwas  weiter  fortgeschritten  wäre,  wohl 
ophthalmoskopisch  sichtbar  geworden  wären.  Ich  erwähne 
ferner,  dass  Bach (264)  von  einem  Falle  berichtet,  wo  bei 
einem  tuberculösen,  nicht  luetischen  Individuum  disseminirte 
Chorioiditis  mit  nachfolgender  Keratitis  parenchymatosa  be- 
obachtetet wurde.  Parinaud  (100)  theilt  einen  gleichen 
Fall  mit,  den  er  auf  Rheumatismus  bezieht,  Ransohoff  (195) 
einen,  wo  die  Diagnose  zwischen  Tuberculose  und  acqui- 
rirter  Lues  schwankt. 

Aus  dem  Mitgetheilten  ergiebt  sich  mir  die  Folgerung: 
Es  ist  möglich,  ja  wahrscheinlich,  dass  die  meist 
dem  vordersten  Abschnitt  angehörige  Netzhaut- 
aderhauterkrankung, welche  iYn  Zusammenhang  mit 
der  Keratitis  parenchymatosa  auftritt,  ein  constan- 
tes  Symptom  ist;  ophthalmoskopisch  nachweisbar 
ist  sie  nicht  regelmässig,  wenn  auch  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle;   sie  kann  nach  unseren  bishe- 


■)  Selbstverständlich  bei  erweiterter  Pupille. 

*)  Den  Fall  32  (Tabelle  I),  wo  sich  nur  Chorioiditis  centralis 
bei  normaler  Peripherie  in  Verbindung  mit  Staphyloma  postic.  und 
Myopie  18  D  fand,  rechne  ich  nicht  mit  ein. 
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rigen  Kenntnissen   nicht   als   charakteristisch  für 
hereditäre  Lues  angesehen  werden. 

Einen  Fall  von  syphilitischer  Keratitis  parenchymatosa, 
der  sich  durch  einen  äusserst  schweren  und  in  vieler  Beziehung 
sehr  ungewöhnlichen  Verlauf  auszeichnete,  möchte  ich  hier  aus- 
führlich mittheilen: 

H.  R.,  13  Jahre.  14.  IX.  94.  Seit  ca.  1  */,  Jahren  Augen- 
Entzündung,  erst  rechts,  dann  links.  Das  erste  Vierteljahr  war 
Pat.  in  augenärztlicher  Behandlung,  machte  auch  eine  Schmier- 
kur durch;  dann  wurde  er  viele  Monate  von  einem  Homöo- 
pathen und  Vegetarianer  „behandelt".  Der  Vater  hat  sich  im 
Alter  von  24  Jahren  syphilitisch  inficirt,  wurde  durch  eine  6- 
wöchentliche  Schmierkur  geheilt  Seine  Kinder  sind  sämmtlich 
am  Leben  und  gesund,  das  erste  ist  zu  früh  geboren,  jetzt 
aber  kräftig.    Tuberculose  ist  in  der  Familie  nicht  vorgekommen. 

Status:  R.  Auge:  Finger  in  21/2m  Entfernung  gezählt, 
Schweigger  11,0  Sehr. 

L.  A.  Handbewegungen  in  nächster  Nähe.  Lichtschein 
für  niedere,  nicht  niederste  Lampe.     Protection  gut. 

R.  A.  Sehr  geringe  eil.  Injection.  Cornea  in  ziemlicher 
Ausdehnung  massig  stark  parench.  getrübt.  In  Kammerwinkel 
und  Iris  keine  Einlagerungen  sichtbar.  Pupille  mittelweit, 
rund,  reagirt  fast  gar  nicht,  auf  Atropin  nach  4  Stunden  nur 
sehr  unvollkommen  erweitert.  Feine  Linsentrübungen  in  der 
vorderen  Corticalis  sowie  ausgedehnte  Trübungen  am  hinteren 
Pol.    Sehr  wenig  rothes  Licht.    Druck  ungefähr  normal. 

L.  A.  Leichte  eil.  Injection  und  massige  Lichtscheu. 
Cornea  in  toto  grau  weiss  getrübt,  am  wenigsten  oben.  Sehr 
intensiv  getrübt  ist  ein  dreieckiger  Bezirk,  dessen  Basis  dem 
unteren  Hornhautrande  entspricht  und  dessen  Spitze  nach  oben 
über  die  Mitte  der  Pupille  ragt;  es  handelt  sich  wohl  grossen 
Theils  um  Auflagerung  auf  die  Hinterfläche.  Mehrere  bräun- 
liche Beschläge  auf  der  Membr.  Descem.  Pupillarrand  in  toto 
verwachsen.  Exsudat  in  der  Pupille,  kein  rothes  Licht.  Vor- 
derer Bulbusabschnitt  leicht  abgeflacht,  Druck  etwas  herabgesetzt. 

Allgemeinbefund:  Sattelnase,  sehr  schlechte  Zähne,  aber 
keine  Hutchinson'sche  Form,  fühlbare  Nackendrüsen,  Gehör 
gut,  Gelenke  normal. 

Therapie:  Schmierkur  zu  3  g  Ung.  einer.  Kai.  jodat  6:200, 
3Mal  tgL  1  Kinderlöffel.    Atropin  2stdl. 

28.  IX.  94.   R.  Finger  in  5  m  gezählt.  L.  Handbewegungen. 
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12.  X.  94  Morgens.  Patient  klagt  über  Schlechtsehen, 
rechts:  Finger  kaum  in  nächster  Nähe  erkannt,  Auge 
leicht  injicirt  Druck  deutlich  erhöht,  sonst  objectiv 
nichts  Neues. 

Ord.:  Atropin  fort,  Eserin  l°/0  2stdl. 

13.  X.  94.  R.  Druck  bedeutend  geringer  als  gestern, 
aber  noch  höher  als  links.  Pupillen  eng.  Finger  in  1/im 
erkannt. 

14.  X.  94.    R.    Finger  auf  1  m  erkannt;   Eserin  weiter. 

17.  X.  94.    R.    Finger  auf  3  m. 

18.  X.  94.  R.  Finger  auf  3,5  m.  L.  Finger  30  cm.  Druck 
beiderseitig  gleich.  Patient  giebt  heute  an,  schon  früher  mehr- 
mals Anfälle  von  Schlechtersehen  ohne  bleibenden  Nachtheil 
gehabt  zu  haben  (spontane  Blutungen  in  den  Glaskörper?). 

20.  X.  94.  Iridektomie  nach  oben  in  Chloroformnarkose 
mit  normalem  Verlauf. 

21.  X.  94.  Noch  etwas  Blut  auf  der  Iris.  23.  X.  94. 
Etwas  mehr  Blut  in  der  vorderen  Kammer.  26.  X.  94.  Blut 
fast  ganz  rcsorbirt 

28.  X.  94.    Pat  zählt  mühsam  Finger  in  nächster  Nähe. 

4.  XI.  94.  R.  Finger  auf  2  m  erkannt,  Gesichtsfeld  für 
Fingerprüfung  nach  allen  Seiten  eingeschränkt,  besonders  nach 
innen.  In  dem  von  Auflagerungen  freien  Colobom  ist  jetzt 
eine  beginnende  Cataract  deutlich  sichtbar.  L.  Finger  in  ^m, 
Gesichtsfeld  nach  innen  stark  eingeengt. 

6.  XI.  94.  L.  Iridektomie  nach  aussen  unten  in  Chloro- 
formnarkose mit  normalem  Verlauf. 

8.  XL  94.  Morgens  weint  Patient  heftig,  danach  starke 
Blutung  in  die  vordere  Kammer  des  linken  Auges. 

25.  XI.  94.  Kein  deutlicher  Fortschritt,  Kammer  noch 
fast  ganz  mit  Blut  erfüllt.  Lichtschein  erst  nach  längerer  Adap- 
tation annähernd  für  niederste  Lampe. 

30.  XI.  94.  R.  wieder  Anfall  von  Verdunkelung: 
Finger  auf  J/>  m  gezählt. 

1.  Xu.  94.  R.  Auge  frei  von  Injection,  Hornhaut  nur 
noch  leicht  fleckig  getrübt,  deutliche  Cataract  besonders  in 
den  hinteren  Schichten,  Pupille  nicht  zu  erleuchten.  Druck 
normal. 

L.  A.  Ganz  geringe  Injection,  vordere  Kammer  noch  bis 
auf  2  mm  Abstand  vom  oberen  Hornhautrande  mit  Blut  gefüllt, 
dessen  Niveau  sich  bei  Neigung  des  Kopfes  ändert 

Lichtschein  und  Projection  beiderseitig  jetzt  normal. 
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Auf  Wunsch  Entlassung:  Ord.  KJ.  6:200.  3  Mal  1 
Kinderlöffel,  2  Mal  tgl.  V4  °/0  Eserin. 

8.  XII.  94.  R.  A.  unverändert.  L.  Blutung  etwas  kleiner 
geworden.  Lichtschein  und  Projection  mangelhaft,  auch  nach 
Adaptation. 

15.  XII.  94.    Kein  wesentlicher  Unterschied. 

8.  I.  95.  R.  Hornhaut  noch  heller.  Lichtschein  nur 
für  niedere  Lampe,  Projection  gut  L.  Lichtschein  nach 
Adaptation  ziemlich  gut  für  niedere  Lampe,  Projection 
nach  unten  falsch,  sonst  ziemlich  gut  Blutung  hat  sich  ver- 
kleinert. 

5.  IL  95.  R.  Cataract  hat  erheblich  zugenommen.  L.  Co- 
lobom  jetzt  vollständig  zu  sehen.  Bluterguss  resorbirt  Dichte 
leukomatöse  Trübung  am  unteren  Hornhautrande.  Natürliche 
Pupille  von  einer  weisslichen  Membran  eingenommen.  Linse 
vielleicht  theilweise  getrübt;  durch  das  Colobom  erhält  mau 
ein  wenig  rothes  Licht.    Auge  noch  etwas  reizbar. 

R.  Finger  in  20  cm,  L.  in  1  m  Entfernung  gezählt. 
Lichtschein  und  Projection  jetzt  beiders.  normal. 

27.  III.  95.  Aufnahme.  R.  Cornea  gut  aufgehellt.  Cata- 
racta matura.  Einzelne  Beschläge  der  hinteren  Hornhautwand. 
Druck  noch  etwas  hoch. 

L.  A.  Der  unterste  Theii  der  Hornhaut  noch  intensiv, 
die  übrige  Cornea  massig  fleckig  getrübt.  Schmales  Colobom 
aussen  unten.  Ebenfalls  einzelne  Beschläge  der  Cornea.  Colo- 
bom etwas  zu  erleuchten.    Ob  Linse  getrübt,  zweifelhaft. 

R.  Handbewegungen  vor  dem  Auge  erkannt.  Lichtschein 
und  Projection  gut  nach  kurzer  Adaptation. 

L.  Finger  in  1 — 1,5  m  gezählt,  Lichtschein  und  Proj.  gut. 

28.  III.  95.  R.  In  Chloroformnarkose  modificirte  Linear- 
Extraction  mit  Benutzung  des  Coloboms.  Rein  schwarzes  Pupil- 
largebiet 

31.  HL  95.    R.  Grosse  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 
2.  IV.  95.    R.    Ziemlich  viel  Blut  resorbirt,    Auge  reiz- 
und  schmerzfrei. 

6.  IV.  95.    Wieder  mehr  Blut. 

30.  IV.  95.  Blut  resorbirt.  Massig  dichter  Nachstaar, 
kein  rothes  Licht,  Pupille  auf  Atropin  nicht  weit.  Mit  con- 
vex  10  D.    Finger  auf  30  cm  Entfernung  erkannt.    Entlassung. 

10.  V.  95.  R.  Mit  convex  10  D,  Finger  auf  40  cm  er- 
kannt   Etwas  Hypotonie. 
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L.  Finger  in  2  m  gezählt.  Beiderseits  Lichtschein  and 
Protection  gut. 

9.  X.  95.  Aufnahme.  R.  A.  In  der  Cornea  nur  noch 
einzelne  fleckige  Trübungen,  ziemlich  dichter  Nachstaar,  rothes 
Licht  zu  bekommen,  aber  keine  Einzelheiten. 

L.  A.  Befund  wie  früher,  nur  lässt  sich  im  centralen 
Theil  des  Coloboms  sicher  Linsentrübung  nachweisen. 

R.    Mit  convex  10 D.    Finger  auf  Im  gezählt 

L.    Finger  auf  3  m  gezählt. 

Beiderseits  Lichtschein  und  Projection  gut. 

11.  X.  95.  R.  Discission  des  Nachstaars,  schwarze  klare 
Lücke. 

18.  XI.  95.  R.  Mit  convex  12D.  Finger  in  3  m  Ent- 
fernung gezählt,  mit  convex  16  D  Schweigger  2,25  in  12  cm 
gelesen.  Hornhaut  fast  völlig  aufgehellt,  Papille  leicht  excavirt, 
massenhafte  pigmentirte  Netzhaut-Aderhautheerde 
über  den  ganzen  Augenhintergrund  bis  in  die  Nähe  der 
Papille,  auch  die  Gegend  der  Macula  lutea  mit  ergreifend. 

14.  XI.  95.  R.  Mit  convex  12  D  Finger  in  4,5  m  Ent- 
fernung gezählt;  mit  convex  16  D  Schweigger  1,75  in  20cm 
gelesen. 

L.    Finger  auf  3,5  m  Entfernung  gezählt. 

Ord.:  Jodkalium  6:200  3  Mal  tgl.  1  Kinderlöffel. 

Der  Fall  ist  also  besonders  bemerkenswerth  durch  die 
enorme  Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses  auf  den  ganzen 
Uvealtractus  und  die  Schwere  des  Verlaufes.  Die  Cataract- 
bildung  sowie  die  hochgradige  Rgmentirung  des  ganzen 
Hintergrundes  sind  schon  selbst  bei  schwerer  Keratitis 
parenehymatosa  ungewöhnlich,  noch  mehr  aber  die  ausge- 
sprochenen glaukomatösen  Anfälle.  Sehr  bemerkenswerth 
ist  ferner  die  Wiederherstellung  des  zeitenweise  ungenügen- 
den Lichtscheins,  die  gute  Aufhellung  der  Hornhaut  sowie 
endlich  die  hartnäckigen  Blutungen  nach  operativen  Ein- 
griffen,  die  auf  beträchtliche  Erkrankungen  der  Gef  ässwände 
hinweisen.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  die  vorübergehenden 
Verdunkelungen,  die  Patient  angiebt  früher  schon  gehabt  zu 
haben,  auf  spontane  Glaskörperblutungen  zu  beziehen  sind. 

Musste  ich  es  nicht  nur  als  unbewiesen,   sondern  als 
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unwahrscheinlich  ansehen,  dass  es  sichere  objective  Kenn- 
zeichen der  Augenerkrankung  giebt,  aus  denen  sich  die 
Diagnose  hereditäre  Lues  ableiten  lässt,  so  ist  noch  die 
Frage  zu  beantworten,  ob  es  mit  der  tuberculösen  Form 
besser  steht 

In  dieser  Beziehung  finde  ich  in  der  unter  Wagen - 
mann's  Leitung  verfassten  Dissertation  von  Bürstenbin- 
der (288)  folgenden  Satz:  „Sind  Knötchen  in  der  Iris  oder 
im  Kammerwinkel  nicht  vorhanden,  oder  wegen  zu  starker 
Hornhauttrübung  nicht  zu  erkennen,  so  wird  man  eine  tuber- 
culöse  Basis  der  Keratitis  nur  dann  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit annehmen  können,  wenn  Lues  in  jeder  Weise  aus- 
zuschliessen  und  sonstige  Körpertuberculose  nachweisbar  ist 
Sind  dagegen  zu  irgend  einer  Zeit  Knötchenefflorescenzen 
nachweisbar,  so  gewinnt  die  Annahme  von  Tuberculose  be- 
deutend an  Wahrscheinlichkeit,  denn  Knötchenbildung  der 
Iris  bei  Lues  ist  meist  als  Product  des  Secundärstadiums 
aufzufassen,  kommt  demnach  bei  den  Spätformen  der  con- 
genitalen Lues,  um  die  es  sich  doch  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  handelt,  nicht  vor."  Michel  wies 
in  der  Discussion  über  meinen  Vortrag  ebenfalls  auf  die 
Bedeutung  der  Knötchen  hin. 

Schliesst  man  sich  dieser  Ansicht  an,  so  hätte  ich  den 
auf  Grund  der  Anamnese  und  des  Allgemeinstatus  zur 
Tuberculose  gerechneten  Fällen,  von  welchen  bei  7  Knöt- 
chenbildung nachgewiesen  werden  konnte,  10  *)  weitere  zu- 
zufügen, von  denen  6  Knötchen  in  der  Iris  bezw.  in  Iris 
und  Kammerwinkel,  2  Knötchen  im  Kammerwinkel  und  2 
solche  in  der  Hornhaut  zeigten.  Von  diesen  10  Fällen 
geben  4  keine  sonstigen  ätiologischen  Anhaltspunkte,  es  ist 
daher  wohl  möglich,  dass  diese  zur  tuberculösen  Form  ge- 

*)  In  meinem  Vortrag  sagte  ich  12  Fälle,  in  2  davon  handelt 
es  sich  aber  nicht  um  Knötchen,  sondern  um  die  dreieckigen  Ein- 
lagerungen am  Boden  der  vorderen  Kammer.  Die  Ungenauigkeit  sei 
hierdurch  berichtigt. 
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hören,  in  einem  Falle  fand  sich  bei  Abwesenheit  anderer 
Anhaltspunkte  eine  Ellbogencontractur,  also  auch  dieser 
könnte  dahin  gehören,  ein  6.  war  ziemlich  sicher  tuberculös; 
denn  hier  trat  das  Bild  der  anfänglich  beobachteten  Kera- 
titis parenchymatosa  ganz  in  den  Hintergrund  gegenüber 
einer  mit  Knötchenbildung  verlaufenden  schweren  Iridocy- 
clitis,  die  schliesslich  zu  Phthisis  bulbi  führte.  Die  4  übrig 
bleibenden  Fälle  seien  tabellarisch  angeführt. 

In  diesen  4  Fällen,  wo  sich  Knötchen  fanden,  muss 
mit  Wahrscheinlichkeit  bezw.  Sicherheit  Lues  hereditaria 
angenommen  werden.  Ganz  das  Gleiche  gilt  von  einem 
durch  Baumgarten  (320)  mitgetheilten  Fall,  den  mein 
Vater  seiner  Zeit  in  Königsberg  behandelt  hat:  11  jähriger 
Patient;  Vater  syphilitisch  inficirt  gewesen,  5  Kinder  klein 
gestorben.  1873  3  Monate  lang  an  doppelseitiger  Keratitis 
parenchymatosa  behandelt  1875  unten  röthlich-gelbe  Ge- 
schwulst der  Iris,  innen  ein  stecknadelkopfgrosses  Knötchen 
der  Iris.  Schmierkur,  dann  Jodkalium;  es  entsteht  noch 
ein  neues  Knötchen.  Nach  einer  Behandlung  von  l1/»  Mo- 
naten sämmtliche  Knötchen  verschwunden,  vollständige  Hei- 
lung. Wenn  in  diesem  Falle  die  Irisknötchen  auch  erst 
2  Jahre  nach  der  Keratitis  parenchymatosa  aufgetreten  sind, 
so  ist  ihre  principielle  Bedeutung  doch  die  gleiche,  als 
wenn  sie  während  der  Keratitis  entstanden  wären.  Ob 
Aehnliches  öfters  beobachtet  wird,  ist  mir  nicht  bekannt 
Einstweilen  kann  man  allerdings  auf  Grund  eines  kleinen 
Materials  nur  sagen:  Knötchenbildung  in  Iris,  Kam- 
merwinkel und  Hornhaut  im  Verlaufe  der  Keratitis 
parenchymatosa  findet  sich  verhältnissmässig  häu- 
fig bei  der  tuberculösen  Form,  viel  seltener  bei  der 
syphilitischen.  Da  sie  hier  aber  auch  vorkommt, 
so  ist  sie  als  beweisend  für  die  tuberculöse  Form 
nicht  anzuerkennen,  wenngleich  ihr  Vorkommen  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  unterstützt  Es  ist 
hier  auch  noch  an  die  Möglichkeit  zu  erinnern,  auf 
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die  schon  einmal  hingewiesen  wurde,  dass  bei  einem 
hereditär-luetischen  Individuum  das  Auge  tuber- 
culös  erkrankt  Ein  Beispiel  hierfür  ist  der  bekannte 
von  Perls  mitgetheilte  Fall  von  tuberculöser  Iridocyclitis 
(321):  l1/, jähriges  Kind,  Vater  war  syphilitisch  inficirt  und 
hatte  niemals  eine  gründliche  Kur  durchgemacht,  hatte  an 
secundären  Erscheinungen  und  Gummata  des  Hodens  ge- 
litten. 6  Jahre  nach  der  Infection  litt  er  an  rechtsseitigem 
Spitzenkatarrh,  wozu  eine  Cavernenbildung  trat  Eine  Kur 
in  Soden  besserte  ihn  erheblich.  Das  Kind,  das  sorgfältig 
beobachtet  wurde,  hatte  im  ersten  halben  Jahre  an  Ka- 
tarrhen der  Bronchien  und  des  Darmes  gelitten,  keine  An- 
zeichen von  hereditärer  Syphilis  dargeboten.  15.  Oct  1873 
acute  Kerato-Iritis,  grosser  hellgelber  Knoten  in  der  Iris, 
davor  gelblicher  Heerd  in  der  Cornea,  bald  darauf  totale 
Hornhauttrübung.  Bei  Schmierkur  bleibt  der  Zustand  des 
Auges  unverändert,  das  Gesammtbefinden  bleibt  einige 
Wochen  befriedigend,  dann  Infiltration  des  rechten  oberen 
Lungenlappens,  Appetitlosigkeit,  Husten,  Fieber.  Am  18. 
November  Krämpfe,  am  21.  November  Tod.  Sectionsbe- 
fund:  Tumor  im  rechten  Grus  cerebelli  ad  medull.  oblong. 
Im  rechten  Lungenhilus  verkästes  Drüsenpacket  mit  Eiter- 
heerden.  Käsige  Pneumonie  und  Peribronchitis  des  rechten 
Oberlappens.  Miliare  Heerde  in  Milz,  Leber.  Unregel- 
mässige Knorpelwucherungszone  an  den  Rippenknorpeln 
und  am  Femur.  Die  mikroskopische  Untersuchung  sämmt- 
licher  erkrankten  Theile  ergiebt  den  Befund  des  Riesen- 
zellentuberkels. Wenngleich  Baumgarten  später  (320)  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  angezweifelt  hat,  so  muss  man 
vom  heutigen  Standpunkt  (ich  verweise  auf  die  beiden  Ar- 
beiten) die  Richtigkeit  der  Perls'schen  Diagnose  für  die 
ganz  überwiegend  wahrscheinliche  halten.  Für  mich  ist  an 
dem  Falle  vom  grössten  Interesse,  dass  hier  eine  Er- 
krankung, die  man  damals  für  immer  syphilitisch 
hielt,  als  tuberculös  nachgewiesen  wurde,  an  einem 
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Individuum,  dessen  Vater  sicher  syphilitisch  war 
und  das  selbst  Symptome  zeigte,  die  hereditäre 
Lues  nicht  unwahrscheinlich  machten  (Rippen, 
Femur).  Es  war  hier  eben  gleichzeitig  auch  eine  tuber- 
culöse  Belastung  vorhanden. 

Wenn  Knötchen  bei  der  Keratitis  parenchyinatosa  auf 
Lues  bezogen  werden  sollen,  so  muss  man  sie  wohl  für 
miliare  Gummata  ansprechen.  Ueber  Gummabildung  bei 
Keratitis  parenchymatosa  habe  ich  wenige  Literatur- Angaben 
gefunden.  Denarie(70)  führt  einen  anatomisch  untersuch- 
ten Fall  von  Kerato-Iritis  bei  erworbener  Lues  an,  hier  fand 
sich  in  der  Tiefe  der  Cornea  ein  intensiv  gelblichgraues 
Infiltrat,  das  an  einen  Abscess  erinnerte.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  dichte  Kundzellen -Anhäufung. 
Deutung:  Gumma  der  Cornea.  Die  von  ihm  citirten  frem- 
den Beobachtungen  über  Gumma  der  Cornea,  die  sich  be- 
züglich der  Deutung  theilweise  entschieden  anfechten  lassen, 
betreffen  lauter  Fälle  mit  erworbener  Lues,  also  eine  für 
die  Keratitis  parenchymatosa  seltene  Aetiologie.  Calamy 
(145)  beschreibt  einen  Fall  von  Keratitis  parenchymatosa 
mit  Gumma  der  Iris  beruhend  auf  hereditärer  Lues.  Kera- 
titis und  Gumma  verschwanden  auf  specifische  Behandlung. 
Caudron(146)  hat  dann  noch  4  Fälle  bei  hereditärer  Lues 
beschrieben,  wo  die  Infiltrationen  der  Hornhaut  abscessartig 
aussahen. 

Bekanntlich  kommt  es  nicht  zu  selten  bei  der  Kera- 
titis parenchymatosa  zu  sehr  reichlichen  Exsudationen  in 
die  vordere  Kammer,  die  sich  am  Boden  derselben  sammeln 
und  schliesslich  zum  Entstehen  einer  grauweissen  dreieckigen 
bezw.  parabolischen  Trübung  Veranlassung  geben,  die  auch 
nach  völligem  Ablauf  der  Erkrankung  zurückzubleiben 
pflegt  Da  ich  dieselbe  sowohl  in  dem  von  mir  anato- 
misch untersuchten  Falle  tuberculösen  Ursprungs  als  in 
einigen  anderen  fand,  in  welchen  die  Diagnose  Lues  heredi- 
taria  eminent  wahrscheinlich   oder   absolut  sicher  war,  so 

18* 
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kann  ich  auch  diesem  Symptom  in  ätiologischer  Hinsicht 
keine  entscheidende  Bedeutung  zuerkennen.  Die  Trübung 
wurde  in  meinem  Falle  bedingt  durch  neugebildetes  Binde- 
gewebe. 

Obgleich  nicht  in  directer  Beziehung  zur  Aetiologie 
stehend,  muss  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  von  Reci- 
diven  hier  an  der  Hand  einiger  Literaturangaben  kurz 
besprochen  werden.  Es  ist  auffallend,  wie  verschieden 
die  Angaben  lauten.  Horner  (54)  nennt  Recidive  häufig, 
Fournier  (131)  sagt,  sie  seien  im  Ganzen  nicht  sehr 
häufig,  wohl  aber  Nachschübe  während  der  Behandlung. 
Michel  meint:  Manchmal  tritt  auch  im  Verlauf  ein  ent- 
zündlicher Nachschub  ein  oder  die  Erkrankung  entsteht 
von  Neuem,  nachdem  die  erste  Erkrankung  längere  Zeit 
schon  abgelaufen  ist  Knies  (171)  behauptet,  wenn  die 
Erkrankung  nach  der  Pubertät  gefunden  wird,  so  sind  dies 
meist  Rückfälle  einer  früher  schon  aufgetretenen  Krankheit, 
die  gewöhnlich  schwerer  als  die  erste  verlaufen.  Nach  dieser 
letzteren  Angabe  wären  Recidive  ausserordentlich  häufig, 
da  die  Erkrankung  nach  der  Pubertät  recht  oft  vorkommt. 
Nach  Fuchs (267)  sind  Recidive  selten,  ebenso  nach  Al- 
brand (282).  Nach  Hirschberg (291)  geben  ca.  30%  der 
Fälle,  wenn  nicht  genügend  d.  h.  mit  Quecksilber  behandelt, 
Rückfalle  in  Form  von  Hornhaut-,  Lederhaut-  und  Regen- 
bogenhautentzündung. 

Was  mein  Material  betrifft,  so  spreche  ich  von  Reci- 
diven  nicht,  wenn  es  sich  um  entzündliche  Nachschübe 
während  des  Bestehens  der  primären  Erkrankung  handelt, 
sondern  nur,  wenn  die  Rückfälle  nach  Ablauf  der  ersten 
Erkrankung,  durch  einen  entzündungsfreien  Zwischenraum 
davon  getrennt,  zur  Beobachtung  kommen. 

Will  man  behaupten,  dass  kein  Recidiv  aufgetreten 
ist,  so  haben  überhaupt  nur  Angaben  Werth,  die  sich  auf  eine 
Beobachtung  eines  Falles  über  viele  Jahre  stützen.  16  solche 
Fälle,  die  ich  besitze,  möchte  ich  in  einer  Tabelle  mittheilen. 
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Unter  diesen  16  Fällen,  die  6  bis  20,  im  Durch- 
schnitt 14,7  Jahre  verfolgt  wurden,  haben  also  5  Recidive 
bekommen  =  31,25  °|0,  3  nach  Ablauf  einiger  Monate, 
2  nach  4,  5  und  9  Jahren;  von  den  11,  die  recidivfrei 
blieben,  sind  3  mit  Schmierkur  behandelt  (einer  davon  endete 
mit  Leucoma  totale),  einer  bekam  Sublimatpillen,  die  übrigen  7 
überhaupt  kein  Quecksilber.  Von  den  5  Fällen,  die  reci- 
divirten,  war  einer  mit  Schmierkur  behandelt  worden.  Um 
einen  Schluss  zu  ziehen,  ob  die  Quecksilberbehandlung  mit 
der  Häufigkeit  von  Recidiven  etwas  zu  thun  hat,  sind  meine 
Zahlen  zu  klein. 

Bei  meinen  übrigen  Fällen  haben  Angaben  über  Rück- 
fälle nur  Werth,  wenn  sie  positiv  lauten;  denn  die  Be- 
obachtungszeit ist  zu  kurz,  um  gegen  den  Eintritt  von 
Recidiven  gesichert  zu  sein.  Ich  finde  die  Angabe  von 
Recidiven  noch  10  Mal,  einige  Male  ist  die  beobachtete 
Erkrankung  bereits  als  Recidiv  einer  früheren  anzusehen. 
5  der  10  Fälle  sind  auf  Lues,  3  auf  Tuberculose  zu  be- 
ziehen, 2  bleiben  zweifelhaft 

Im  Ganzen  habe  ich  also  unter  87  Fällen  15  mit 
Recidiv  =  17,25%.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  noch  eine 
Reihe  weiterer  recidiviren  werden,  ist  grosö,  ich  muss  mich 
daher  dem  Urtheil  derer  anschliessen,  welche  angeben,  dass 
Recidive  durchaus  nicht  selten  sind. 

Wenn  ich  bisher  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie 
unserer  Kranheit  die  Rückschlüsse,  welche  man  be- 
züglich derselben  aus  dem  Erfolg  oderMisserfolgder 
Therapie  gezogen  hat,  unberücksichtigt  gelassen  habe, 
so  hatte  dies  einmal  den  Grund,  dass  meiner  Ansicht  nach 
aut  diesem  Gebiet  solche  Rückschlüsse  ausserordentlich 
leicht  zu  Fehlschlüssen  werden  können  und  zweitens  den, 
dass  ich  die  Therapie  im  Zusammenhang  abhandeln  wollte; 
es  wird  dies  natürlich  dem  Hauptzweck  der  Arbeit  ent- 
sprechend mit  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  ätiologischen 
Gesichtspunkte  geschehen. 
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Angesichts  der  äusserst  umfangreichen  Literatur  werde 
ich  mir  eine  gewisse  Beschränkung  aufzuerlegen  haben. 
Ein  gewisses  Misstrauen  gegenüber  der  Annahme  einer 
directen  Beeinflussung  des  Augenleidens  durch  therapeutische 
Massnahmen  ist  schon  desshalb  am  Platze,  weil  die  Er- 
fahrungen früherer  Zeit  gelehrt  haben,  dass  die 
Krankheit  auch  ohne  jede  Behandlung  ihren  regel- 
mässigen Gang  nimmt  und  meistens  ausheilt  So 
sagt  v.  Graefe  (300):  „Der  Einfluss  der  Therapie  ...  ist 
bei  der  diffusen  Keratitis  sehr  geringfügig,  da  wir  eben 
ihren  Gang  nur  einigermassen  zu  leiten,  gewissen  inter- 
currenten  Gefahren  vorzubeugen,  nicht  aber  ihren  schleppen- 
den Verlauf  abzukürzen  im  Stande  sind.  .  .  .  Die  hoch- 
gradige Trübung  der  Keratitis  diffusa,  die  das  Sehvermögen 
fast  auf  quantitative  Lichtwahrnehmung  reducirte,  ver- 
schwindet spurlos.  Dieser  Ausgang  wird,  namentlich  bei 
doppelseitiger  Affection  dem  Arzt,  welcher  doch  hier 
nur  ein  einflussloser  Zuschauer  des  Krankheits- 
verlaufes gewesen,  vom  dankbaren  Publikum  als  eine 
besonders  glückliche  Kur  angerechnet" 

Die  zahlreichen  therapeutischen  Vorschläge  beweisen 
zunächst,  dass  irgend  eine  Behandlungsmethode,  welche  all- 
gemein anerkannte  Leistungsfähigkeit  besitzt,  nicht  existirt 
Es  ist  ausserdem  bei  unserer  Krankheit  ausserordentlich 
schwierig,  fast  unmöglich,  wenn  man  von  therapeutischen 
Erfolgen  reden  will,  den  Fehlschluss  post  hoc,  ergo  propter 
hoc  zu  vermeiden.  Es  ist  ja  zu  bekannt,  dass  die  Fälle 
so  enorm  verschieden  in  ihrer  Schwere  sind  und  dass  man 
es  ihnen  Anfangs  nicht  ansehen  kann,  wie  der  Verlauf  sein 
wird;  auch  darüber  besteht  wohl  kaum  eine  Meinungs- 
verschiedenheit, dass  oft  genug  dasselbe  Mittel,  das  bei  der 
gleichen  Wahrscheinlichkeitsursache  in  einem  Falle  schein- 
bar Ausgezeichnetes  leistet,  im  anderen  völlig  im  Stiche  lässt. 

Von  der  Localbehandlung  mit  warmen  Umschlägen, 
Atropin,  Schutzbrille  u.  s.  w.  spreche  ich  hier  nicht,  sondern 
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nur   von   der  intern-medicamentösen   sowie   der  operativen 
und  der  Verbindung  beider. 

In  erster  Linie  handelt  es  sich  um  die  Frage:  Ist  eine 
antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten?  Zweitens  darum, 
ob  Quecksilber  oder  Jodkalium  zu  bevorzugen  ist  Die 
erste  Frage  muss  meiner  Meinung  nach  ganz  unabhängig 
davon  beantwortet  werden,  ob  man  das  Hornhautleiden 
nachweislich  erheblich  durch  die  Behandlung  beeinflusst 
oder  nicht.  In  allen  Fällen,  wo  man  gegründete 
Veranlassung  hat,  das  Bestehen  hereditärer  oder 
acquirirter  Lues  anzunehmen,  zeigt  das  Auftreten 
der  Keratitis,  dass  das  syphilitische  Gift  im  Körper 
noch  thätig  ist  und  hieraus  folgt  mit  logischer 
Nothwendigkeit  als  Indicatio  causalis:  antisyphi- 
litische Behandlung,  um  die  Aeusserung  der  Syphilis 
in  Gestalt  anderer  Symptome  zu  vermeiden.  Sollte  an  der 
Richtigkeit  dieses  Satzes  ein  Zweifel  bestehen,  so  sprechen 
laut  für  dieselbe  die  Resultate,  über  welche  Hochsinger  (187) 
in  seiner  „Die  Schicksale  congenital-syphilitischer  Kinder", 
betitelten  Arbeit  berichtet  63  Fälle  sicher  constatirter 
Lues  wurden  von  Kassowitz  und  ihm  4 — 20  Jahre,  dar- 
unter 22  über  8  Jahre  genau  verfolgt,  nachdem  sie  im 
zartesten  Alter  energisch  mit  Quecksilber  antisyphilitisch 
behandelt  waren.  Unter  diesen  Kindern  fand  sich  kein  ein- 
ziges Mal  Keratitis  parenchymatosa,  die  Hutchinson'sche 
Zahnform  oder  Taubheit.  Obgleich  Hochsinger  merk- 
würdiger Weise  daraus  den  Schluss  zieht,  dass  er  die  Be- 
deutung der  Hutchinson'schen  Trias  nicht  anerkennen 
könne,  so  scheint  mir  in  diesen  Resultaten  der  schlagende 
Beweis  für  die  Nothwendigkeit  antisyphilitischer  Be- 
handlung in  den  Fällen,  wo  die  Keratitis  auf  Lues 
beruht,  zu  hegen.  Hutchinson  (5)  giebt  übrigens  an, 
dass  die  Quecksilberbehandlung  sicher  syphilitischer  Kinder 
keineswegs  die  Gefahr  späteren  Erkrankens  an  Keratitis 
parenchymatosa  ausschliesst  Es  wäre  nun  zu  unterscheiden, 
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ob  dem  Quecksilber  oder  dem  Jodkalium1)  der  Vorzug  ein- 
zuräumen ist  Aus  der  Literatur  scheint  mir  hervorzugehen, 
dass  die  directe  Beeinflussung  des  Augenleidens 
durch  Quecksilber  auch  bei  sicherer  Lues  im  Allgemeinen 
eine  geringfügige  ist  Soviel  ist  sicher,  dass  auch  eine 
energische  Einreibungs-  oder  Spritzkur  ebensowenig  wie 
sämmtliche  anderen  Behandlungsmethoden  im  Stande  ist, 
den  Eintritt  der  Keratitis  parenchymatosa  am  zweiten  bis 
dahin  gesunden  Auge  zu  verhindern.  (Fuchs  [267],  Ger- 
mann [183],  Ogilvie[248]  U.A.);  ich  verfuge  auch  über 
solche  Beobachtungen.  (Fälle  22  und  36  der  Tabelle  I.) 
Vielfach  scheint  aber  das  Quecksilber  die  Augenerkrankung 
auch  günstig  zu  beeinflussen  und  eine  Reihe  von  Autoren 
spricht  sich  sehr  entschieden  für  seine  Anwendung  aus,  an- 
dere haben  nichts  damit  erreicht  Homer  (54)  hält  es  für 
angezeigt,  wenn  Syphilis  nachweisbar  und  die  Iris  frühzeitig 
betheiligt  ist,  es  sei  aber  nicht  immer  bei  hereditärer  Lues 
am  Platze.  Juler(91)  hält  die  systematische  Anwendung 
von  grauer  Salbe  und  Tonicis  für  eminent  günstig.  Abadie 
(126)  hat  von  Einreibungskuren  keinen  Erfolg  gesehen  und 
erschliesst  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  erst  aus  dem 
Erfolge  der  subcutanen  Sublimatinjectionen  in  Verbindung 
mit  Jodkalium.  Fournier(131)  hat  manchmal  überraschende 
Erfolge  der  Schmierkur  gesehen.  H  i  r  s  c  h  b  e  rg  (170) 
sagt  1888:  „Quecksilber  nützt  entschieden,  die  Kur  muss 
lange  fortgesetzt  und  milde  gehandhabt  werden;  Jodkalium 
und  Jodeisen  unterstützen  die  Behandlung."  1895  (291)  sagt 
er  geradezu:  „Das  Heilmittel  ist  Quecksilber  und  giebt  an, 
dass  er  nie  weniger  als  100,  manchmal  bis  zu  300  Ein- 
reibungen machen  lasse;  die  Erfolge  seien  entschieden  gün- 
stige. Germann (183)  hatte  mit  Spritzkuren  mit  Hydrarg. 
salicyL  keine  besseren  Resultate  als  mit  Einreibungen,  die 

*)  Wenn  Chibret  behauptet  (254),  dass  Jodkalium  gar  nicht  auf 
syphilitische  Processe  wirkt,  sondern  ein  Gegenmittel  gegen  das  Queck- 
silber sei,  so  wird  er  damit  schwerlich  viel  Zustimmung  finden. 


282  E.  v.  Hippel. 

auch  wieder  nicht  erfolgreicher  waren  als  andere  Methoden. 
Pfister(212)  sah  in  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa 
bei  erworbener  Lues  gute  Erfolge  von  Quecksilber,  bei 
hereditärer  Lues  erschien  es  ihm  wirkungslos.  El  Lou- 
kaetis(240)  und  Ogilvie(248)  halten  Quecksilber  in  manchen 
Fällen  für  direct  schädlich.  Abadie(220),  Chibret(254), 
Parisotti(277),  Panas(276)  empfehlen  Spritzkuren,  letz- 
tere beide  besonders  Hydrarg.  bijodat  Fuchs  nennt  Queck- 
silber im  Ganzen  wenig  wirksam,  auch  Michel  hält  nicht 
viel  davon.  Albrand  (282)  misst  der  Schmierkur  grosse 
Bedeutung  bei,  auch  wenn  es  sich  nicht  um  Syphilis  handelt 

Die  Mittheilungen  zeigen,  dass  das  Quecksilber  die 
Keratitis  parenchymatosa  luetica  zweifellos  nicht  in  der 
Weise  beeinfiusst,  wie  viele  andere  syphilitische  Processe, 
dass  es  im  Allgemeinen  nicht  schadet  und  öfters  ausge- 
sprochenen Nutzen  hat.  Es  scheint  damit  ähnlich  zu  stehen, 
wie  mit  den  Erfolgen  specifischer  Kuren  bei  Tabes.  (Siehe 
hierüber  Dinkler[256]).  Andere  ziehen  die  Behandlung 
mit  Jodkaliuni  vor. 

So  erklärt  Couzon(69)  es  für  das  einzige  Heilmittel, 
gleichgiltig,  welche  Aetiologie  die  Krankheit  habe.  Michel 
(209)  bevorzugt  gleichfalls  das  Jodkalium,  auch  Loukaetis 
und  Panas  (276)  empfehlen  es,  letzterer  gleichzeitig  mit 
Quecksilber.  Fuchs  räth  ebenfalls  zur  Anwendung  von  Jod. 

Da  die  Fälle  so  sehr  ungleich  verlaufen  und  die  directe 
Beeinflussung  des  Augenleidens  durch  die  Therapie  meistens 
gering  ist,  so  wird  sich  schwer  entscheiden  lassen,  welche 
Behandlungsmethode  in  dieser  Richtung  die  beste  ist  Da 
als  antisyphilitisches  Mittel  das  Quecksilber  doch  obenan 
steht,  so  erscheint  mir  in  den  Fällen  von  Keratitis  parench., 
die  auf  Lues  beruhen,  die  Quecksilberbehandlung  in  erster 
Linie  indicirt;  mit  ihr  könnte  der  Gebrauch  von  Jod- 
kalium verbunden  werden. 

Eine  richtige  Würdigung  der  eventuellen  Bedeutung 
der  Quecksilberbehandlung  wäre   nur  möglich,   wenn   sich 
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eine  grössere  Statistik  aufstellen  Hesse  über  Patienten,  die 
viele  Jahre  in  Beobachtung  blieben.  Hier  wäre  dann  zu 
ermitteln,  ob  dieselben  später  anderweitige  luetische  Krank- 
heitssymptome zeigen  und  ob  die  specifisch  Behandelten  in 
dieser  Hinsicht  günstiger  gestellt  sind  als  die  anderen. 

Für  die  Klarstellung  der  Frage  nach  der  Aetiologie 
der  Krankheit  hat  man  die  Erfolge  der  specifischen  Be- 
handlung wenig  verwerthen  können.  Schweigger  (1.  c.) 
deutet  sie  in  negativem  Sinne.  Abadie  will  aus  den  Er- 
folgen der  Spritzkur  positive  Bückschlüsse  auf  die  Aetiologie 
machen.  Um  irgendwie  sichere  Schlüsse  in  dieser  Richtung 
zu  ziehen,  scheinen  mir  die  Erfolge  nicht  zu  genügen.  Es 
muss  auch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  Jod- 
kalium und  auch  Quecksilber  nicht  syphilitische  Processe 
günstig  beeinflussen  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  sym- 
pathische Entzündung.  Dass  sie  auch  unter  Umständen 
bei  tuberculösen  Processen  nützen  können,  ist  nicht  zu 
leugnen.  Wolff  (141)  sagt  zwar:  „Es  ist  bewiesen,  dass 
die  gegen  die  Lues  in  Anwendung  gebrachten  Specifica 
Quecksilber  und  Jodkalium  eine  sehr  ungünstige  Wirkung 
auf  scrophulöse  und  tuberculöse  Patienten  ausüben."  Ich 
weiss  nicht,  ob  diese  Ansicht  im  Allgemeinen  gebilligt  wird, 
möchte  ihr  aber  nur  einen  gewiss  seltenen  aber  sehr  lehr- 
reichen Fall  gegenüberstellen:  Schneller  (175)  berichtet  aus 
Alfred  Graefe's  Klinik  über  einen  Fall  von  hochgradiger 
Iristuberculose,  in  welchem  zuerst  eine  Iridektomie  ge- 
macht war.  In  dem  excidirten  Stück  war  das  histo- 
logische Bild  der  Tuberculöse  und  ein  Bacillus  nachge- 
wiesen worden.  Die  Impfung  in  die  vordere  Kammer  des 
Kaninchens  erzeugte  Impftuberculose.  Ehe  die  ganze  Iris 
entfernt  werden  sollte,  wurde  eine  Schmierkur  mit  2  gr. 
pro  die  eingeleitet  und  Jodkalium  gegeben.  Nach  wenigen 
Tagen  besserte  sich  die  Entzündung  und  der  tuberculöse 
Tumor  bildete  sich  langsam  zurück.  Nach  Verbrauch  von 
100  gr.  grauer  Salbe  war  völlige  Heilung  eingetreten,    die 


284  E.  v.  Hippel. 

nach  8  Monaten  noch  bestand.  Dieser  Fall  mahnt  jeden- 
falls zur  Vorsicht  in  der  Beurtheilimg  der  Aetiologie  ex 
juvantibus.  Koch  (243)  rühmt  den  römisch-irischen  Bädern 
in  Verbindung  mit  antisyphilitischer  Behandlung  eine  be- 
sonders günstige  Wirkung  nach:  das  Quecksilber  würde 
besser  resorbirt,  die  Stoffwechselvorgänge  gestalteten  sich 
lebhafter  und  unangenehme  Nebenwirkungen  wären  seltener. 

Wenn  die  Keratitis  parenchymatosa  auf  Tuberculose 
zu  beziehen  ist,  so  wird  die  Allgemeinbehandlung  einen 
möglichst  guten  Ernährungszustand  herbeizufuhren  trachten, 
was  Wagenmann  durch  systematische  Mastkuren  zu  er- 
reichen sucht  (Congressbericht  1895).  Ausserdem  giebt  er 
Kreosot  innerlich,  während  Michel  Guajacol,  den  wirk- 
samen Bestandteil  des  Kreosots,  bevorzugt,  da  es  weniger 
unangenehm  schmeckt  und  besser  vertragen  wird. 

liegt  Malaria  vor,  so  hätte  man  Chinin  zu  verordnen, 
das  dann  die  Keratitis  auch  günstig  beeinflussen  soll. 
(Raynaud  [250],  Lavergne[154]). 

Wenn  wir  für  das  Bestehen  von  Lues  keine  Anhalts- 
punkte besitzen,  so  haben  wir  bei  Keratitis  parenchymatosa 
sowie  bei  einer  Anzahl  von  anderen  Erkrankungen  bisher 
meistens  das  Natr.  salicyl.  angewandt,  dessen  gute  Wirkung 
in  der  Behandlung  mancher  Fälle  von  Ker.  parench.  Leber 
schon  1879  hervorhob.  Auch  sonst  wird  es  hier  und  da 
empfohlen.  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  die  Erfolge 
dieser  Behandlung  zahlenmässig  nachzuweisen,  gerade  wie 
bei  Gebrauch  von  Quecksilber  und  Jod,  ich  kann  nur  sagen, 
dass  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  subjective  Ueber- 
zeugung  einer  auffallend  raschen  Wirkung  gewonnen  haben, 
während  es  in  anderen  vollkommen  im  Stiche  Hess  und 
beispielsweise  das  zweite  Auge  während  längeren  Gebrauches 
des  Mittels  erkrankte.  Die  Beurtheilung  der  Erfolge  ist 
noch  ganz  besonders  dadurch  erschwert,  dass  in  einer  Reihe 
von  Fällen  vorher  oder  gleichzeitig  andere  Medikamente 
gebraucht  wurden.     Giebt  man  z.  B.  einige  Wochen  Jod- 
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kalium  ohne  Erfolg  und  lässt  dann  statt  dessen  Natr.  salicyl. 
brauchen,  worauf  sich  in  einigen  Tagen  Besserung  einstellt, 
so  ist  man  eben  nicht  sicher,  ob  die  Krankheit  nicht  auf 
den  Höhepunkt  gelangt  war  und  eine  Besserung  auch  ohne 
Therapie  eingetreten  wäre.  Ich  gebe  die  Fälle,  bei  welchen 
Natr.  salicyl.  allein  oder  neben  anderen  Mitteln  angewendet 
wurde,  in  einer  Tabelle. 

Unter  diesen  35  Fällen  lässt  sich  von  nachweisbarem 
Erfolg  sprechen  in  den  Fällen  4,  6,  10,  12,  14,  28,  33 
(fortlaufende  Nummer):  also  7  Mal.  19  Mal  ist  absolut 
kein  Erfolg  zu  verzeichnen  (2,  5,  7,  8,  9,  11,  16,  18,  20, 
23,  24,  25,  26,  27,  30,  31,  32,  34,  35).  In  den  übrigen 
9  Fällen  kann  ich  jedenfalls  nicht  überzeugend  darthun, 
dass  wirklich  dem  Natr.  salicyl.  wesentlicher  Nutzen  zu- 
zuschreiben ist,  wenngleich  wir  bei  der  Beobachtung  der 
Fälle  öfters  den  subjectiven  Eindruck  hatten.  Ob  ein 
sicherer  Zusammenhang  zwischen  günstiger  Wirkung  des 
Natr.  salicyl.  und  einer  etwaigen  rheumatischen  Grundlage 
besteht,  möchte  ich  auf  Grund  dieser  wenigen  Fälle  nicht 
zu  beantworten  wagen.  Man  kann  danach  nur  sagen:  in 
einzelnen  Fällen  beeinflusst  Natr.  salicyl.  den  Verlauf 
der  Keratitis  parenchymatosa  günstig,  weshalb  ein  Ver- 
such damit  bei  Abwesenheit  von  Anhaltspunkten  für  Sy- 
philis empfohlen  werden  kann.  Keinesfalls  liefert  es 
bei  der  Keratitis  parench.  auch  nur  annähernd  so 
günstige  Resultate,  wie  bei  dejr  Behandlung  der 
nicht  syphilitischen  Chorioiditis,  wobei  wir  sehr  gute 
Erfolge  hatten,  auf  welche  Leber  schon  in  der  Festschrift 
für  v.  Helmholtz  kurz  hinweist 

Mit  wenigen  Worten  seien  einige  andere  therapeutische 
Vorschläge  abgemacht,  so  die  Behauptung  von  Agapo w  (142), 
dass  man  durch  den  alleinigen  Gebrauch  von  Atropin  und 
Cocain  die  Krankheit  öfters  coupiren  könne;  solche  Fälle 
würden  wohl  auch  ohne  diese  Mittel  coupirt  werden.  Wenig 
leistungsfähig    hat    sich   auch   das   Pyoctanin   bei   unserer 
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Krankheit  erwiesen  (G  a  1 1  e  m  a  e  r  ts  [202],  K  u  b  1  i  [207[, 
Pedrazzoli(211),  A.  Gräfe [204]  u.  A.) 

Mitvalsky(246)  hat  vorgeschlagen,  graue  Salbe  (Ung. 
Hydr.  einer  1,0,  Vaselin.  flav.  2,0,  Lanolin  1,0)  direct  in  den 
Conjunctivalsack  einzustreichen.  Er  hat  während  3  Jahren 
etwa  100  Fälle  so  behandelt  und  „ist  zur  festen  Ueber- 
zeugung  gelangt,  dass  die  Zeitdauer  dieser  Kur  oft  die 
Hälfte,  jedenfalls  meist  um  f/8  kürzer  war,  als  bei  der 
früheren  Behandlung,  so  dass  man  oft  nach  3 — 4-wöchent- 
licher  Behandlung  in  der  Lage  war,  die  Patienten  nach 
Hause  zu  entlassen."  Die  Salbe  wurde  bei  Syphilitischen 
und  Anderen  angewendet,  sie  soll  für  die  Patienten  keinerlei 
Unannehmlichkeiten  haben  und  am  wirksamsten  im  Tntil- 
trationsstadium  sein,  wo  sie  aber  nur  bei  reizlosen  oder 
sehr  wenig  injicirten  Augen  angewendet  werden  darf,  da 
sie  sonst  schadet.  Im  Stadium  der  Gefässbildung  sieht 
man  „constant  aufgetretene  wesentliche  Abkürzung  des 
Heillingsvorganges."  Ist  der  Entzündungsprocess  im  Ab- 
nehmen begriffen,  so  sieht  man  „in  der  kürzesten  Zeit  die 
Hornhaut  sich  aufhellen  oder  nur  unbedeutende  Trübungen 
zurückbleiben."  Wenn  nur  die  von  vornherein  reizlosen 
Fälle  dieser  Behandlung  unterworfen  werden,  so  ist  ein 
relativ  günstigerer  Verlauf  schon  wahrscheinlich.  Im  Ueb- 
rigen  erscheint  das  Verfahren  bei  Luetischen  im  Princip 
praktisch,  ob  es  allerdings  mehr  leistet,  als  die  gelbe  Salbe, 
die  Michel  beispielsweise  recht  früh  anwendet,  muss  ich 
in  Ermangelung  eigener  Erfahrung  dahingestellt  sein  lassen. 
Das  Gleiche  gilt  für  mich  in  Bezug  auf  die  Salbe  (Kai 
jod.  1,0,  Natr.  bicarb.  0,5,  Vaselin  10,0),  mit  der  Heis- 
rath(90)  angiebt,  auch  bei  alter  Keratitis  parenehymatosa 
vorzügliche  Resultate  erhalten  zu  haben.  Grandclement 
(205)  empfiehlt  auf  Grund  von  5  Fällen  die  Massage  des 
Auges  als  alleiniges  Heilmittel.  Alle  2  Stunden  wird  ein 
Tropfen  Cocain  gegeben  und  dann  mit  Vaseline  ph£nique 
das  Auge  kräftig  10  Minuten  lang  massirt    Zwei  Patienten, 
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die  nicht  syphilitisch  waren,  wurden  durch  diese  Behandlung 
in  42  Tagen  geheilt,  die  3  anderen  wahrscheinlich  syphi- 
litischen in  90  Tagen.  Wie  lange  die  Krankheit  bis  zum 
Eintritt  der  Behandlung  bestanden  hatte,  erfahren  wir 
nicht  Ich  kann  aus  diesen  Angaben  eine  besondere  Wirk- 
samkeit der  Therapie  nicht  erschliessen. 

In  neuester  Zeit  ist  die  Behandlung  mit  subconjunc- 
tivalen  Subhmatinjectionen  auch  bei  der  Keratitis  parench. 
angewendet  worden.  Da  ich  keine  eigenen  Erfahrungen 
in  dieser  Hinsicht  besitze,  ist  es  für  mich  schwer,  mir  aus 
dem  Für  und  Wider,  das  sich  beides  zahlreich  in  der 
Literatur  findet,  eine  Ansicht  zu  bilden.  Zwei  Punkte 
seien  aber  hervorgehoben:  1)  Die  Injectionen  dürfen  meiner 
Ansicht  nach  bei  der  Keratitis  parenchymatosa,  wenn  Lues 
vorhanden  ist,  keinesfalls  als  Ersatz,  sondern  höchstens  als 
Unterstützung  der  Allgemeinbehandlung  angewendet  werden; 
2)  Wenn  auch  Bach  (285)  bezw.  Gürber  im  Kammer- 
wasser kein  Quecksilber  hat  nachweisen  können,  eine  An- 
gabe, die  neuestens  Stuelp(316)  entgegen  den  Resultaten 
von  Sgrosso  und  Scalinci  (279),  die  er  nachcontrolirte, 
bestätigen  konnte,  so  spricht  dies  nicht  unbedingt  gegen 
die  Injectionen,  wenn  ihr  Nutzen  als  durch  sorgfältige 
klinische  Beobachtung  erwiesen  angesehen  werden  könnte. 
Die  Wirkungsweise  muss  dann  eben  anders  erklärt  werden, 
als  man  Anfangs  dachte,  wofür  ja  auch  die  Angaben  von 
Mellinger(299),  Marti(274)  u.  s.  w.  sprechen,  dass  ein- 
fache Kochsalzinjectionen  das  Gleiche  leisten.  Schon  von 
Rothmund (9)  wurden  1866  Kochsalzinjectionen  zur  Auf- 
hellung der  Hornhaut  nach  abgelaufener  Kerat.  parench. 
einige  Male  mit  gutem  Erfolge  angewendet  Auf  Grund 
der  Literatur  über  Sublimatinjectionen  kann  ich  einige 
Zweifel  an  der  erheblichen  Beeinflussung  der  Keratitis 
parenchymatosa  durch  die  Injectionen  nicht  unterdrücken. 
Darier  (226)  hat  Erfolge  nur  bei  leichten  und  völlig  reiz- 
losen Formen  gesehen. 

19* 
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Völlig  belanglos  sind  solche  Empfehlungen  wie  die  von 
Lag  ränge  (245),  der  2  Fälle  mit  Injectionen  bebandelte, 
in  einem  gar  keinen  Erfolg  hatte  und  in  dem  anderen  die 
Wirkung  geradezu  vorzüglich  fand,  obgleich  nebenher  graue 
Salbe  und  Jodkalium  gegeben  und  die  erste  Injection 
6  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  gemacht  wurde. 
Gepner(268)  sah  unter  9  Fällen  nur  einmal  wesentliche 
Besserung,  bei  den  anderen  „rissen  die  Synechieen  leichter;" 
letzteres  dürfte  schwer  einwandsfrei  festzustellen  sein.  Die 
Angaben  von  Moll  (247)  sind  so  kurz,  dass  sich  aus  dieser 
Arbeit  Niemand  ein  Urtheil  über  die  Erfolge  bilden  kann. 
(II.  Fall  „der  gute  Einfluss  war  ohne  Zweifel  sehr  gross", 
V.  Fall  „Effect  gut,  jedoch  ungenügend  u.  s.  w.)  N.  Gaga- 
rine(257)  sah  bei  Keratitis  parenchymatosa  20  Mal  absolut 
keinen  Erfolg,  Bocchi  (Rom.  Congress)  „weniger  durch- 
schlagenden Erfolg"  als  bei  eitrigen  Processen.  Schulte1) 
fand  keine  günstige  Wirkung  in  3,  allerdings  schweren 
Fällen.  Gutmann  (269)  bestreitet  eine  günstige  Beein- 
flussung vollständig.  Auch  Appunn  (315)  aus  der  Hallenser 
Klinik  konnte  bei  Keratitis  parenchymatosa  auf  syphilitischer 
Basis  keinen  Erfolg  constatiren. 

Recht  enthusiastisch  äussert  sich  Haag  (270)  in  seiner 
unter  Vossius  gearbeiteten  Dissertation:  „Bei  ersterer  (der 
Kerat.  parench.)  sieht  man  unter  Anwendung  derselben 
(der  Injectionen)  in  sehr  kurzer  Zeit  einen  Zerfall  der 
Trübung  und  die  Heilung  eintreten,  wie  man  sie  bei  den 
bisherigen  Behandlungsarten  kaum  jemals  gesehen  hat" 
Es  werden  die  Krankengeschichten  von  12  Fällen  mitge- 
theilt;  ich  muss  aber  bekennen,  dass  ich  aus  dem  Mit- 
geteilten nicht  den  Eindruck  von  so  hervorragender  Leistungs- 
fähigeit  der  Therapie  gewinnen  kann:  In  Fall  I  dauerte  die 
Erkrankung  fast  4  Monate,  gleichzeitig  wurden  ausserdem 
Einreibungen  gemacht;    die    erzielte   Sehschärfe  war  aller- 


l)  Citirt  von  Gutmann. 
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dings  =  1.  In  den  Fällen  2,  4,  7,  8,  12  (ich  verweise 
auf  die  betreffende  Arbeit)  scheint  mir  kein  besonderer 
Erfolg  vorzuliegen.  Fall  3  ist  vielleicht  keine  eigentliche 
Keratitis  parenchymatosa,  da  hier  eine  ausgedehnte,  tief 
liegende  Trübung  sich  hinter  einem  Substanzverlust  fand. 
In  den  Fällen  5,  6  und  9  war  der  Verlauf  ein  befriedigender, 
die  Dauer  der  Erkrankung  betrug  21ji,  l1/,  und  2  Monate. 
Die  Falle  10  und  11  zeigen  einen  ausserordentlich  raschen 
Verlauf,  immerhin  ist  zu  erwägen,  dass  in  beiden  die  Er- 
krankung bereits  8  Wochen  bestand. 

Wenn  ich  daher  auch  der  Meinung  bin,  dass  solche 
Erfolge  auch  ohne  die  Injectionen  gesehen  werden,  so  er- 
kenne ich  gerne  an,  dass  auch  hier  die  günstige  Beein- 
flussung für  den  Beobachter  sehr  überzeugend  sein  kann, 
ohne  dass  sich  dieselbe  immer  zahlenmässig  nachweisen  lässt. 

Peunow  (259)  hat  23  Fälle  von  Keratitis  parench.  so 
behandelt,  die  besten  Resultate  ergaben  die  Fälle  luetischen 
Ursprungs  und  zwar  besonders,  wenn  sie  frühzeitig  in  Be- 
handlung kamen.  Chibret(254)  ist  von  den  Erfolgen  bei 
luetischer  Keratitis  parenchymatosa  sehr  befriedigt,  besonders 
wenn  gleichzeitig  subcutane  Injectionen  von  Cyanquecksilber 
gemacht  werden;  die  Resultate  sind  dann  „unerhörte". 

Zossenheim  (281),  der  über  Deutschmann's  Er- 
fahrungen berichtet,  hebt  selbst  hervor,  dass  sein  poli- 
klinisches Material  nicht  sehr  geeignet  sei  zu  exacter  Be- 
urtheilung  der  Frage  nach  dem  Werthe  der  Injectionen, 
meint  aber,  dass  die  Heilungsdauer  im  Grossen  und  Ganzen 
eine  entschieden  kürzere  sei,  als  wir  es  sonst  gewöhnt  sind. 
Die  Heilungsdauer  habe  bei  einzelnen  Patienten  4  Wochen 
betragen,  wo  man  auf  weit  schwereren  Verlauf  habe  rechnen 
müssen.  In  ähnlichem  Sinne  sprach  sich  Deutschmann 
in  Edinburgh  aus. 

Diese  Citate  mögen  genügen.  Bei  diesem  Widerstreit 
der  Meinungen  würde  ich  unter  allen  Umständen,  wie  schon 
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erwähnt,  die  Injectionen  nur  in  Verbindung  mit  einer 
Allgemeinbehandlung  anwenden,  da  mir  die  Keratitis 
parenchymatosa  als  der  Ausdruck  eines  Allgemeinleidens 
eine  solche  zu  erfordern  scheint 

v.  Rothmund  und  Eversbusch(58)  sahen  bei  der 
Keratitis  parenchymatosa  eine  eclatante  Beschleunigung  des 
Resorptionsprocesses  durch  die  schon  von  v.  Graefe  und 
Hosch  empfohlene  Setzung  eines  Brandschorfe  in  der 
unteren  Uebergangsfalte  mit  Lapis.  Auch  diese  Behand- 
lungsmethode scheint  keine  allgemeinere  Anwendung  ge- 
fanden zu  haben. 

Besondere  Besprechung  erfordern  noch  die  Vorschläge, 
die  bezüglich  operativer  Behandlung  gemacht  sind.  Dahin 
gehören  die  Paracentese,  die  Iridektomie  und  die  galvano- 
caustische  Behandlung  Seh  öl  er' 8. 

1862  empfahl  Sperino  (322)  die  wiederholte  Para- 
centese der  vorderen  Kammer  für  die  Keratitis  parench., 
sowie  für  viele  andere  Augenerkrankungen.  Einige  der 
mitgetheilten  Beobachtungen  sprechen  für  eine  günstige 
Wirkung.  Dann  ist  v.  Hasner  1864  und  1865  warm  dafür 
eingetreten.  In  seiner  ersten  Mittheilung  (6)  berichtet  er  über 
2  Fälle:  1)  18 jähriges  Mädchen.  5.  April  1863.  Keratitis 
prof.  links  seit  8  Tagen,  Anfang  Mai  Beginn  auch  rechts. 
Am  linken  Auge  schien  die  Trübung  immer  gesättigter  zu 
werden,  deshalb  am  9.  Juli  Paracentese.  Nach  48  Stunden 
Trübung  weniger  gesättigt,  dann  von  Stunde  zu  Stunde 
Aufhellung,  nach  4  Tagen  bis  auf  ein  zartes  Wölkchen 
in  der  Mitte  aufgehellt  Rechts  nahm  die  Trübung  noch 
zu.  16.  Juli  Paracentese,  am  8.  August  völlige  Heilung. 
Im  October  keine  Spur  von  Trübung  mehr  zu  finden. 
2)  30 jähriger  Mann.  Seit  6  Wochen  Entzündung;  am 
21.  October  operirt;  am  24.  verliess  Patient  die  Klinik  und 
zeigte  sich  nicht  mehr.  Da  bis  zum  24.  schon  eine  wesent- 
liche Lichtung  der  Trübimg  aufgetreten  war,  so  kann  man 
wohl   annehmen,    dass   der   Fall   wie   der   erste   verlaufen 


Ueber  Keratitis  parenchymatosa.  295 

würde.  (!)  1865  (8)  theilt  v.  Hasner  mit,  dass  er  10  Mal 
die  Paracentese  gemacht  habe,  davon  3  Mal  mit  so  gutem 
Erfolg,  dass  schon  nach  8— 14  Tagen  jede  Spur  der  Krank- 
heit verschwunden  war;  es  waren  dies  aber  Fälle,  wo  jede 
Complication  fehlte  und  die  sehr  geringen  Reizzustand  dar- 
boten. Wesentliche  Besserung  zeigten  frischere  Bfclle,  aber 
auch  bei  älteren  wurden  Erfolge  gesehen.  Bei  einigen 
Fällen  mit  Complication  war  weder  Nutzen  noch  Schaden 
ersichtlich.  Panas  empfiehlt  nach  Loukaetis(240)  die 
Paracentese  oder  gar  Sklerotomie  für  chronische  Fälle. 

Diese  Erfolge  erscheinen  mir  nicht  sehr  beweisend, 
besonders  gegenüber  derThatsache,  dass  ich  die  Paracentese 
als  Behandlungsmethode  der  Keratitis  parenchyraatosa  seit- 
dem kaum  empfohlen  finde.  Rationell  erscheint  sie  wohl 
in  den  Fällen,  wo  sich  sehr  reichliche  Beschläge  finden  und 
ganz  besonders  wenn  man  die  Tuberculose  als  ursächliches 
Moment  anzusehen  hat.  Hier  wird  sie  von  verschiedenen 
Seiten  empfohlen  und  ihr  Nutzen  in  Parallele  gestellt  mit 
der  günstigen  Wirkung  des  Laparotomieschnittes  bei  der 
Bauchfelltuberculose  (so  in  Michel's  Lehrbuch).  Ich  habe 
kürzlich  die  Paracentese  in  3  Fällen  von  wahrscheinlich 
luetischer  Keratitis  parenchymatosa  ausgeführt,  ohne  einen 
Erfolg  davon  zu  sehen. 

Von  der  Iridektomie  wird  hier  nur  insoweit  gesprochen, 
als  ihr  eine  specifische  Heilwirkung  zugeschrieben  ist,  etwa 
wie  bei  Glaukom;  unberücksichtigt  bleibt  6ie,  soweit  sie  auf 
Grund  bestimmter  Indicationen,  z.  B.  Pupillarabschluss, 
allgemein  anerkannt  ist. 

1860  hat  Teale  (4)  in  einem  Falle  von  schwerer  parench. 
Keratitis  die  Iridektomie  gemacht  und  davon  günstigen  Erfolg 
gesehen  d.  h.  der  Process  fing  darauf  an,  sich  langsam  zu 
bessern.  Davidson's(15)  Angabe,  dass  in  2  Fällen  die 
Iridektomie  frappante  Besserung  des  Augenleidens  gebracht 
habe,  erwähnte  ich  schon.  1881  empfiehlt  Galezowski  (44) 
die  Iridektomie,   die  er  angeblich  26  Mal  immer  mit  vor- 
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züglichem  Erfolg  gemacht  hat;  es  scheint  hier  aber  die 
Operation  hauptsächlich  bei  ausgedehnten  Synechieen  ge- 
meint zu  sein.  In  seiner  These  berichtet  1883  Coppens  (67) 
von  wirklich  staunenswerten  Erfolgen  der  Iridektomie,  die 
möglichst  bald  nach  Beginn  des  Leidens  vorgenommen 
werden  soll,  sobald  sich  der  Verlauf  verzögert,  da  die  übrigen 
therapeutischen  Mittel  wirkungslos  seien.  Die  mitgetheilten 
Fälle  V,  VI,  VII  sind  allerdings  sehr  auffallend;  immer- 
hin muss  ich  mich  der  Arbeit  gegenüber  etwas  skeptisch 
verhalten,  da  z.  B.  in  der  Einleitung  berichtet  wird,  dass 
Panas  sehr  günstige  Erfolge  bei  der  Keratitis  parench. 
durch  die  Strabotomie,  Dehenne  und  Bouhier  durch  die 
Canthoplastik  erzielt  hätten.  Wecker (140)  will  operative 
Eingriffe  erst  nach  Ablauf  aller  Entzündungserscheinungen 
zulassen.  Aus  der  These  von  Kuhn  (189)  möchte  ich  die 
Indurationen  für  eine  Iridektomie  anführen,  aus  ihnen  wird 
der  Werth  der  Arbeit  hervorgehen.  Wenn  die  Keratitis 
in  1  oder  2  Monaten  durch  innerliche  Behandlung  nicht 
beeinflusstwird,  so  muss  man  eingreifen  und  eine  Iridektomie 
machen.  Kuhn  zögert  aber  auch  nicht,  die  Iridektomie 
gleich  im  Anfang  zu  machen.  In  der  That  heilt  die  Iri- 
dektomie die  Keratitis  in  einigen  Tagen  und  gewährt  schnelle 
und  dauernde  Heilerfolge.  Bei  Kindern  ist  man  seltener 
genöthigt  zu  iridektomiren,  weil  die  Krankheit  auch  auf 
innerliche  Behandlung  heilt;  wenn  ein  Individuum  älter 
als  12  Jahre  ist  und  die  Affection  6  Monate  bestanden 
hat,  so  muss  man  eingreifen.  Bei  jungen  Leuten  ist  die 
Iridektomie  indicirt  nach  Ablauf  eines  Monats.  (!!) 

Nach  diesen  Mittheilungen  scheint  mir  die  Be- 
rechtigung bei  Keratitis  parenchymatosa  eine  Iri- 
dektomie ausser  auf  Grund  anerkannter  Indica- 
tionen  zu  machen  nicht  sicher  erwiesen. 

Ich  kann  mich  auch  auf  Grund  der  Mittheilungen 
Albrands  (234,  282)   über   die  Schöler'sche1)   galvano- 

')  Gegen  Sklerose  der  Cornea  und  Episkleritia  wurde  dieselbe 
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caustische  Behandlung  nicht  von  einer  besonders  günstigen 
Wirksamkeit  derselben  überzeugen.  In  den  ersten  beiden 
mitgetheilten  Fällen  wurden  umschriebene  randständige,  tiefe 
Infiltrate  mit  gutem  Erfolge  cauterisirt  Diese  Fälle  ge- 
hören nicht  in  das  Gebiet  dessen,  was  ich  Kerat  parench. 
nenne.  In  der  zweiten  Mittheilung  wird  empfohlen,  den 
Limbus  bei  diffuser  Keratitis  zu  brennen,  ausserdem  mehr 
gesättigte,  umschriebene,  infiltrirte  Stellen  der  Cornea  selbst, 
unter  Umständen  selbst  central  gelegene,  nämlich  „in  den 
Fällen,  wo  eine  spontane  vollständige  Aufhellung  nicht  zu 
erwarten  steht;"  dies  zu  beurtheilen,  „wird  in  letzter  In- 
stanz von  der  Sachkenntniss  und  dem  Geschick  des  Ope- 
rateurs abhängen."  Das  Exsudat  in  der  Cornea  wird  von 
den  Randgefässen  hergeleitet,  durch  das  Brennen  soll  dem 
Zufluss  von  neuen  Entzündungsproducten  der  Weg  abge- 
schnitten, also  gewissermassen  ein  Graben  gesetzt  werden, 
über  den  die  Leukocyten  nicht  hinüber  können.  Dem  Satz: 
„Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  erst  auf  ein  schnelleres 
und  vollkommeneres  Resultat  rechnen,  wenn  man  frühzeitig 
in  frischen  Fällen  zum  Glühdraht  greift,  was  zur  Genüge 
aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  erhellt,"  kann  ich 
nicht  beipflichten,  da  mir  die  6  Fälle  überhaupt  wenig  be- 
weiskräftig erscheinen.  In  Fall  1  meint  Albrand,  der 
Fall  sei  durch  die  Behandlung  wesentlich  abgekürzt,  ausser- 
dem sei  es  dadurch  sicherer  zur  Heilung  gekommen,  weil 
sich  ohne  das  Cauterisiren  die  ganze  Hornhaut  sicher  in 
viel  erheblicherem^  Masse  getrübt  hätte.  In  Fall  2,  wo 
kein  Erfolg  erzielt  wird,  sagt  Albrand:  „Doch  glauben 
wir  bei  genauer  Erwägung  auf  Rechnung  desselben  (des 
Brennens)  setzen  zu  müssen,  dass  es  einem  weiteren  Recidiv 
vorgebeugt,  auch  bis  jetzt  nach  der  Entlassung  die  Patientin 
davor  geschützt  und  jedenfalls  eine  schnellere  Aufsaugung 


1886  von  Va eher  (139)  empfohlen;  er  berichtet  über  2  günstige  Er- 
folge, die  Behandlung  soll  aber  manchmal  länger  als  2  Jahre  dauern. 
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der  frischen  Randinfiltrate  veranlasst  hat"  In  Fall  3  ist  das 
Brennen  völlig  nutzlos.  In  Fall  4  handelt  es  sich  um  ein  Iteci- 
div,  Anfangs  December  wurde  gebrannt,  bis  Mitte  Januar 
kein  Recidiv.  In  Fall  5  erscheint  es  mir  nach  der  Beschreibung 
zweifelhaft,  ob  es  sich  um  wirkliche  Keratitis  parench.  ge- 
handelt hat  In  Fall  6  ist  ein  entschieden  rascher  Verlauf  zu 
verzeichnen,  auch  trifft  es  zu,  dass  es  ein  frischer  Fall  war. 

Immerhin  können  diese  6  Fälle  wie  mir  scheint  un- 
möglich als  einwandsfreier  Beweis  für  eine  besondere  Lei- 
stungsfähigkeit der  Therapie  angesehen  werden;  es  ist  da- 
her auch  mit  besonderer  Zustimmung  zu  begriissen,  dass 
die  operative  die  Allgemein-Behandlung  nicht  ersetzen  soll. 
Albrand  empfiehlt  für  alle  schweren  Fälle,  gleichgültig 
welchen  Ursprungs,  energische  Schmierkur.  1895  (282) 
theilt  er  noch  mit,  dass  die  galvanokaustische  Behandlung 
22  Mal  in  Schöler's  Klinik  ausgeführt  sei  und  empfiehlt 
dies  Verfahren  nochmals  als  abkürzend  bei  frischen  rand- 
ständigen Processen. 

In  Fällen,  wo  der  Process  noch  auf  einen 
kleinen  Theil  der  Randzone  beschränkt  ist,  kann 
unter  Umständen  durch  Excision  des  erkrankten 
Gewebes  das  weitere  Fortschreiten  coupirt  und 
rasche  Heilung  erzielt  werden,  wie  aus  folgendem 
von  Prof.  Leber  operirten  Falle  hervorgeht1). 


*)  In  dem  oben  mitgetheilten  Falle  bestimmte  mich  das  trotz 
der  medicamentösen  Behandlung  sehr  rasch  erfolgende  Fortschreiten 
einer  auffallend  dichten  Trübung  gegen  die  Hornhautmitte  hin  zu 
dem  Versuch  einer  Coupirung  durcr  Excision  des  erkrankten  Ge- 
webes, da  zu  befürchten  stand,  dass  nach  Ablauf  der  Entzündung  das 
Sehvermögen  durch  Trübung  des  Hornhautcentrums  gestört  bleiben 
möchte.  Der  Versuch  schien  hier  deshalb  aussichtsvoll,  weil  die  Trü- 
bung sehr  scharf  begrenzt  und  die  umgebende  Cornea  völlig  klar  war, 
so  dass  man  hoffen  konnte,  ganz  im  Gesunden  zu  operiren  und  weil 
die  Trübung  noch  weit  genug  von  der  Pupille  entfernt  war.  Bei  der 
Excision  wurde  sorgfaltig  darauf  geachtet,  die  Schnitte  vom  gesunden 
Gewebe  aus  anzulegen,  um  eine  Neuinfection  der  Umgebung  zu  ver- 
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X.  X.,  21  Jahre.  Vor  5  Jahren  Infection,  nach  10- 
tagiger  Incubation  Ulcus  Penis,  eiternde  Bubonen.  Nur 
locale  Behandlung  des  Ulcus,  angeblich  keine  weiteren  Er- 
scheinungen. Patient  ist  sonst  gesund.  15.  X.  93  erste 
Vorstellung,  weil  er  links  am  oberen  Hornhautrand  ein 
Fleckchen  bemerkt  hat 

Status:  IL  A.  völlig  normal.   Mit  concav  4DS  =  6/6. 

L.  A.  concav  4,5  Dsph  3  concav  1 D  cyl  A-hor  S=6/6. 

Auge  reizfrei,  am  oberen  Hornhautrande  Ciliarinjection. 
Gerade  der  Mitte  des  oberen  Hornhautrandes  entsprechend 
findet  sich  eine  gelbliche,  ungefähr  keilförmig  gestaltete,  in 
den  oberen  Schichten  des  Parenchyms  gelegene  Trübung, 
die  nach  unten  mit  scharfem  Bande  gegen  die  klare  Horn- 
haut abschneidet  Epithel  unverändert.  Die  Infiltration  ist 
von  ziemlich  reichlichen  oberflächlich  hegenden  Gref  ässen  über- 
zogen. Die  Basis  der  keilförmigen  Trübung  betrug  anfangs 
5  mm.  Bei  Gebrauch  von  Jodkalium  (6:200)  3  Mal  tgl. 
1  Esslöffel,  vom  23.  X.  an  4  Esslöffel,  ist  am  13.  XI.  fest- 
zustellen, dass  sich  die  gelbe  Trübungszone  weiter  nach 
unten  bis  an  den  oberen  Pupillarrand  vorgeschoben  hat 
Heftiger  Jodschnupfen,  KJ  weggelassen  und  subcutane  In- 
jectionen  von  0,01  Subümat  an  6  auf  einander  folgenden 
Tageh;  kein  Erfolg,  eher  etwas  weiteres  Fortschreiten. 

Am  20.  XI.  Operation:  Mit  dem  Linearmesser  wird 
die  getrübte  Hornhautparthie  vom  umgebenden  klaren  Ge- 
webe aus  umschnitten,  der  entstehende  Lappen  mit  einer 
feinen  Hakenpincette  gefasst,  mit  flachen  Zügen  nebst  einem 
Stück  des  angrenzenden  Skleralrandes  von  der  Unterlage 

hüten  und  überdies  der  Sicherheit  wegen  die  Wunde  noch  mit  dem 
Paquelin  cauterisirt  Die  auch  hei  Anrechnung  der  antisyphilitischen 
Behandlung  auffallend  rasch  erfolgte  Heilung  zeigt,  dass  der  Versuch 
vollkommen  gelang.  Da  Fälle,  welche  die  hier  hervorgehobenen  Merk- 
male zeigen,  nur  selten  vorkommen,  so  durfte  das  Verfahren  wohl 
kaum  eine  häufigere  Verwendung  finden,  ich  möchte  es  aber  für  solche 
ausnahmsweisen  Vorkommnisse  zu  weiteren  Versuchen  empfehlen. 

Th.  Leber. 
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abpräparirt  und  sammt  einem  kleinen  Stück  Conjunctiva  mit 
der  Scheere  vollends  abgetragen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  hin- 
tersten Hornhautschichten  klar  sind,  die  Cornea  wird  nicht 
perforirt  Der  Grund  der  Wunde  wird  mit  dem  Paquelin 
gebrannt,  eine  Conjunctivalnaht.  Am  gleichen  Tage  Be- 
ginn einer  Schmierkur  zu  5  g.  21.  XI.  Auge  reizlos.  23.  XL 
Der  Substanz -Verlust  ist  auffallend  geringfügig,  kein  neues 
Hineinwachsen  vom  Rande  bemerkbar.  25.  XI.  Substanz- 
verlust fast  völlig  mit  Epithel  überzogen.  30.  XI.  Heilung 
auffallend  glatt.  Nur  noch  ganz  flacher,  eigentlich  nur  bei 
schrägem  Hinblicken  sichtbarer  Substanzverlust,  dessen 
Oberfläche  spiegelt  Trübung  sehr  gering,  nur  neben  dem 
Hornhautrande  weisslich,  von  feinsten  Gefässchen  durch- 
zogen, nach  der  Mitte  zu  fast  durchsichtig,  etwas  punktirt, 
fleckig.  Astigmatismus  hat  zugenommen:  Concav  4D  o 
concäv  cyl.  2,5  D  A.  hör.  15°  n.  i.  S  =  6/18  Entlassung. 
Einreibungen  fortgesetzt  (30).  Bis  heute  ist  das  Auge 
gesund  geblieben1). 

Eine  ähnliche  Beobachtung,  wobei  aber  nicht  eine  voll- 
ständige Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  angestrebt 
wurde,  finde  ich  mitgetheilt  von  Seggel  (102):  Bei  einem 
an  Ozäna  und  Bronchitis  nach  früherer  Pleuritis  leidenden 
Manne  traten  öfter  Hornhautinfiltrate  auf,  einmal  gab  es 
einen  Nachschub,  wo  eine  breite,  parenchymatöse  Trübung 
vom  oberen  Rande  bis  über  die  Pupille  zog  mit  zahlreichen 
tiefen  Gefässen.  Peritomie  am  oberen  Rande,  Excision 
eines  Streifens  Conjunctiva  und  Scarification  der  tiefen 
Gefässe    brachten    letztere    in    3   Tagen    zum    Schwinden 


x)  Die  anatomische  Untersuchung  des  excidirten  Stückes  ergab 
folgendes:  Schnitte  aus  frischem  Material  mit  Osmiumsaure  behandelt 
geben  keine  Schwarzf&rbung.  Die  gelbe  Farbe  der  Infiltration  kann 
also  nicht  auf  Fett  bezogen  werden.  Mikrotomschnitte  nach  Härtung 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  zeigen  ein  stark  vasculari- 
sirtes,  von  massenhaften  Zellen  durchsetztes  Gewebe,  an  dem  weitere 
Besonderheiten  nicht  zu  erkennen  sind. 
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und  den  ganzen  Process  zu  verhältnissmässig  rascher 
Heilung. 

Anhangsweise  sei  noch  erwähnt,  dass  in  7  der  unter- 
suchten Fälle  die  Hornhauttrübung  ausgesprochene  Ring- 
form hatte,  so  dass  man  diese  Fälle  wohl  in  die  von 
Vossius(123)  unterschiedene  Gruppe  einrechnen  kann.  Die 
ringförmige  Trübung  lag  immer  sehr  tief  und  konnte  einige 
Male  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Auflagerung  auf 
die  Hinterfläche  der  Cornea  angesehen  werden.  Besonders 
war  dies  2  Mal  deutlich,  wo  vor  ihr  ein  zweiter  Trübungs- 
ring lag,  der  sich  zweifellos  im  Parenchym  der  Cornea  be- 
fand. Der  tiefer  gelegene  hatte  einen  gelblichen  Farben- 
ton, während  der  vordere  rein  grauweiss  war.  Die  Art,  wie 
sich  diese  Ringe  concentrisch  zusammenzuziehen  pflegen, 
ist  jedenfalls  auch  leichter  verständlich,  wenn  man  annimmt, 
dass  sie  auf  der  Hinterfläche  liegen  und  dass  Fibrin- 
gerinnungen die  Form  dieser  Trübungen  mit  bedingen.  Für 
Lues  fehlte  es  in  diesen  7  Fällen  6  Mal  an  Anhaltspunkten, 
während  1  Mal  Syph.  hered.  wahrscheinlich  war,  in  einem 
Falle  konnte  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  auf  Tuber- 
culose  geschlossen  werden. 

Ich  muss  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  Kritik  ein- 
gehen, die  meiner  in  v.  Graefe's  Arch.  XXXIX,  3  ver- 
öffentlichten Arbeit  in  2  mir  in  letzter  Zeit  zugegangenen 
Publicationen  zu  Theil  geworden  ist,  nämlich  in  der  unter 
Greeffs  Leitung  verfassten  und  von  mir  schon  mehrfach 
citirten  Dissertation  von  Bosse  (278)  und  in  einer  Ab- 
handlung von  Crawford  Thomson (310).  Beide  Kritiken 
ergänzen  einander  gewissem) assen.  Die  einschlägige  Stelle 
bei  Bosse  lautet:  „In  dem  Hippel* sehen  Falle  haben  wir 
nun  einen  die  hereditäre  Lues  unzweifelhaft  beweisenden 
Status  und  einen  ausserordentlich  an  Tuberculose  erinnern- 
den mikroskopischen  Befund,  indess  ohne  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen  oder  irgend  eine  sichere,  anderweitige  tuber- 
culose Erkrankung  eines  Organs.     Dazu  ist  die  Mutter  an 
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Tuberculose  gestorben,  was  doch  aber  noch  nicht  sicher 
hereditäre  Tuberculose  des  Kindes  heisst,  und  ein  Bruder 
wurde  an  recidivirenden  serösen  Gelenkergüssen  ärztlich 
behandelt,  die  ja  ebenso  gut  luetischer  Natur  sein  konnten. 
Nach  meiner  Meinung  scheint  hier  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen beider  Noxen  statt  zu  haben.  Da  der  Status  die 
typischen  Missbildungen  der  hereditären  Lues,  aber  keine 
Anzeichen  von  Tuberculose,  an  der  die  Mutter  zu  Grunde 
gegangen  sein  soll,  ergiebt,  so  bestehen  möglicher  Weise 
beide  Infectionskrankheiten  bei  dem  Patienten  ererbt,  von 
denen  alsdann  die  abgeschwächte  Tuberculose  vielleicht  bei 
der  Augenerkrankung  das  Uebergewicht  erlangt  hat,  wie  ja 
auch  Bach  (I.e.)  aus  seinen  in  dem  von  Tuberculose  durch- 
seuchten Unterfranken  gemachten  Beobachtungen  mittheilt, 
die  tuberculose  Erkrankung  der  Augen  könne  die  einzige 
und  frühzeitigste  Aeusserung  der  tuberculösen  Infection  dar- 
stellen. Beurtheilt  man  den  Fall  nach  seinen  klinischen 
Symptomen,  so  steht  die  Existenz  der  hereditären  Lues 
fest,  diejenige  der  Tuberculose  bleibt  trotz  des  niikros- 
copischen  Befundes  nur  Hypothese.  Da  man  nun  unter  der 
geringen  Zahl  von  bisher  anatomisch  untersuchten  luetischen 
Affectionen  einen  ähnlichen  Befund  noch  nicht  feststellte, 
so  ist  man  genöthigt,  den  Fall  als  bisher  einzig  dastehende 
Art  von  gummösen  Affectionen  anzusehen  und  abzu- 
warten, was  weitere  Untersuchungen  lehren  werden."  Un- 
richtig ist  zunächst,  dass  es  sich  bei  dem  Bruder  um  reci- 
divirende  seröse  Gelenkergüsse  gehandelt  habe,  sondern  es 
bestand  nach  Diagnose  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
mehrfach  reeidivirende  Tuberculose  eines  Ellenbogengelenkes 
(S.  255).  Aus  der  betreffenden  Krankengeschichte  der 
chirurgischen  Klinik  möchte  ich  folgende  Daten  anfuhren: 
Paul  Fuhr,  19  Jahr.  13.  V.  92:  An  den  inneren  Organen 
keine  Erkrankung  nachweisbar.  Der  rechte  Arm  wird  in 
einem  Winkel  von  ca.  100°  im  Ellenbogengelenk  gebeugt 
gehalten  und  kann  wegen  der  sonst  eintretenden  Schmerzen 
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nur  bis  ca.  140°  gestreckt  und  90°  gebeugt  werden.  Gegend 
des  Ellenbogengelenkes  massig  geschwollen,  am  stärksten 
innen  sowie  hinten  zu  beiden  Seiten  der  Tricepssehne  und 
des  Olecranon.  An  der  Innenseite  des  Gelenkes  ist  die 
Haut,  im  Umfange  einer  Handfläche  geröthet  In  der 
Mitte  eine  markstückgrosse  Granulationsfläche  mit  grau- 
gelbem Eiter  belegt.  Aus  einer  Fistelöflhung  in  derselben 
entleert  sich  dicker  Eiter,  die  Sonde  stösst  auf  rauhen 
Knochen.     Temperatur  39,2. 

Bei  der  Resection  findet  sich  massiger  Fungus  der 
Gelenkkapsel.  Die  Gelenkenden  der  Knochen  cariös,  am 
Humerus  oberhalb  des  Condyl.  internus  ein  grosser  Er- 
weichungsheerd.  Am  26.  Vll,  am  5.  IX,  am  12.  XI,  am 
20.  III.  93,  9.  V.  93  mussten  wegen  recidivirender  Fistel- 
bildungen sowie  neuen  cariösen  Stellen  am  Knochen  Nach- 
operationen (2  Mal  Nachresection)  vorgenommen  werden. 
Am  14.  VI.  93,  dem  Tage  der  Entlassung,  sind  noch 
einige  secernirende  Fisteln  vorhanden.  Es  besteht  eine 
Ankylose  mittleren  Grades.  Am  10.  II.  96  habe  ich  den 
Patienten  wieder  untersucht:  Fisteln  geheilt,  Arm  kann  fast 
vollständig  gestreckt  und  gebeugt  werden  und  besitzt  er- 
hebliche Kraft  An  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes 
bis  auf  etwas  Giemen  über  der  rechten  Lungenspitze. 
Kräftiger  blühend  aussehender  Mann  von  guter  Gesichts- 
farbe. Keine  Schädelanomalie,  keine  Gehörstörung,  keine 
Drüsenanschwellungen,  Zähne  normal,  keine  Knochen- 
auftreibungen,  keine  Narben,  keine  Erkrankung  der  Mund- 
oder Rachenhöhle,  Augen  völlig  normal.  Ferner  sah  ich 
noch  einen  jüngeren  Bruder,  Leopold  Fuhr,  17  Jahre: 
Ebenfalls  gesund  und  blühend  aussehend,  keine  Spur  von 
Schädeldeformität,  Gehör  normal,  rechts  einige  kleine  Nacken- 
drüsen fühlbar,  von  den  mittleren  oberen  Schneidezähnen 
zeigt  der  linke  2  Kerben  des  Randes,  der  rechte  ein  Grübchen 
auf  der  Vorderfläche.  Die  unteren  Schneidezähne  auch 
etwas  eingekerbt    Knochensystem  normal.   Reste  der  Mem- 
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brana  pupill.  perseverans.  Ophth.  normal,  keine  Narben  am 
Körper.  Dass  der  Tod  der  Mutter  an  Tuberculose  nicht 
„sicher  hereditäre  Tuberculose  des  Kindes  heisst",  habe  ich 
schon  deshalb  nicht  behauptet,  weil  es  „hereditäre  Tuber- 
culose" in  dem  Sinne  wie  hereditäre  Syphilis  meines  Wissens 
nicht  giebt  Was  letztere  anbetrifft,  so  sprachen  in  jenem 
Falle  für  ihr  Bestehen  die  Schädeldeformität,  die  mangel- 
hafte geistige  Entwickelung  und  die  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit, Andererseits  ist  zu  betonen,  dass  eine  otiatrische 
Untersuchung  nicht  vorliegt,  dass  die  Zähne  keine  typische 
Hutchinson' sehe  Form  hatten  und  Drüsenschwellungen 
fehlten.  Hiemach  ist  meiner  Ansicht  nach  das  Bestehen 
hereditärer  Lues  sehr  wohl  möglich,  aber  durchaus  nicht 
sicher.  Beim  Nachweis  von  Knötchen,  die  aus  epitheloiden 
und  Langh ans' sehen  Riesenzellen  bestehen,  die  Deutung 
Tuberculose  als  „Hypothese"  zu  bezeichnen,  dürfte  den 
Thatsachen  kaum  entsprechen.  Ich  muss  an  der  in  der 
Epikrise  zu  meiner  Arbeit  begründeten  Ansicht,  dass  die 
Wahrscheinlichkeit  der  tuberculösen  Erkrankung  der  Augen 
in  meinem  Falle  eine  überwiegende  ist,  entschieden  fest- 
halten und  bemerke  nur  noch,  dass  Herr  Geheimrath  Leber 
diese  Meinung  theilt  und  dass  sich  bei  Gelegenheit  des  Con- 
gresses  im  Jahre  1893,  als  ich  die  Präparate  demonstrirte, 
kein  Widerspruch  gegen  meine  Deutung  erhoben  hat1). 

*)  Vor  wenigen  Tagen  wurde  ich  an  den  Fall  dadurch  erinnert, 
dass  eine  Schwester  des  Pat.  mit  Kerat.  parench.  des  rechten  Auges 
in  unsere  Klinik  aufgenommen  wurde;  ich  möchte  bei  der  Gelegen- 
heit einige  allerdings  unwichtige  Ungenauigkeiten  meiner  früheren 
Krankengeschichte  berichtigen :  1)  der  Pat.  war  kein  uneheliches  Kind ; 
die  irrthümliche  Notiz  war  wohl  dadurch  hervorgerufen,  dass  das 
Kind  von  fremden  Leuten,  die  nichts  über  dasselbe  wussten,  gebracht 
wurde.  2)  Nicht  die  Mutter,  sondern  der  Vater  war  nach  3jähriger 
Lungenkrankheit  an  der  „Zehrung"  gestorben,  4  Geschwister  im 
Ganzen  leben  noch,  4  sind  früh  gestorben. 

Die  jetzt  aufgenommene  Schwester,  21  Jahre  alt,  hat  normale 
innere  Organe,  normale  Zähne,  normales  Gehör,  keine  Gelenkaffection, 
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Während  Bosse  meine  Deutung  des  anatomischen 
Befundes  anzweifelt,  will  Crawford  Thomson  meinen  Fall 
klinisch  nicht  als  echte  Keratitis  parenchymatös  gelten 
lassen  —  weil  ich  jenen  anatomischen  Befund  von  Tuberkel- 
knötchen  in  verschiedenen  Theilen  des  Auges  erhoben  habe. 
Er  glaubt,  dass  es  sich  um  eine  Tuberculose  des  vorderen 
Augapfelabschnittes  mit  secundärer  Hornhauttrübung  ge- 
handelt habe.  Thatsächlich  kann  man  aus  dem  anato- 
mischen Befunde  doch  nur  folgern,  dass  die  Keratitis  der 
Ausdruck  oder  die  Theilerscheinung  eines  im  Auge  weit 
verbreiteten  Krankheitszustandes  ist,  aber  nicht,  dass  das 
wochenlang  beobachtete  typische  klinische  Krankheitsbild 
der  Keratitis  parenchymatosa  —  keine  Keratitis  parenchy- 
matosa  gewesen  sei. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  versuchen,  die  B/esultate, 
die  sich  mir  aus  dem  Studium  der  Literatur  sowie  des  eigenen 
klinischen  Materials  ergeben  haben,  in  einer  Reihe  von  Sätzen 
libersichtlich  zusammenzustellen. 

1.  Ein  principieller  Unterschied  zwischen  klinisch  pri- 
märer und  secundärer  Keratitis  parenchymatosa  existirt 
wahrscheinlich  nicht.  Ein  anatomischer  Beweis  dafür, 
dass  bei  der  klinisch  primären  Keratis  parenchymatosa  die 
Hornhaut  der  einzige  erkrankte  Theil  des  Auges  sein  kann, 
fehlt  bisher.  Klinische,  anatomische  und  experimentelle 
Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  die  Keratitis,  auch  wo  sie 
klinisch  primär  ist,  die  Theilerscheinung  oder  einfach  die 
Folge  eines  im  Uvealtractus  verbreiteten  Krankheitsprooesses 
darstellt. 

2.  Die  klinisch  primäre  Keratitis  parenchymatosa  hat, 
soweit  wir  das  Krankheitsbild  bisher  zu  umgrenzen  im 
Stande  sind,  keine  einheitliche  Aetiologie. 

keine  Knochenauftreibungen,  keine  Narben,  dagegen  einzelne  fühl- 
bare Inguinal-  und  Nackendrüsen.  Die  Hornhaut  ist  intensiv  getrübt, 
stark  von  unten  her  vascularisirt,  kleines  Hypopyon,  Synechieen. 

t.  Graefe'a  Archiv  fttr  Ophthalmologie.   XLII.   2.  20 
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3.  Die  hereditäre  Syphilis  ist  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit als  das  wichtigste  und  häufigste  ätiologische  Moment 
der  Keratitis  parenchymatosa  zu  bezeichnen.  Locale  Ver- 
hältnisse werden  das  Procentverhältniss  beeinflussen. 

4.  Gegen  die  ausschliessliche  Bedeutung  der  Syphilis 
als  ursächliches  Moment  sprechen: 

a)  das  Fehlen  von  sonstigen  Anhaltspunkten  für  das 
Bestehen  hereditärer  oder  erworbener  Syphilis  in 
30— 50°/0  der  Fälle; 

b)  das  Vorkommen  der  Keratitis  parench.  bei  Thieren; 

c)  der  anatomische  Nachweis,  dass  die  Keratitis  parench. 
sehr  wahrscheinlich  auf  tuberculöser  Infection  des 
Auges  beruhen  kann; 

d)  die  Thatsache,  dass  Erkrankungen  des  Uvealtractus 
auf  verschiedenen  Ursachen  beruhen  können; 

e)  die  Thatsache,  dass  auch  Patienten  in  höherem  Alter 
ohne  erworbene  Syphilis  an  Keratitis  parench.  er- 
kranken. 

5.  Die  Hutchinson' sehe  Zahnform  scheint  nicht  bei 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Keratitis  parench.  vorzukommen. 
Ihr  Vorhandensein  spricht  mit  Wahrscheinlichkeit,  aber 
nicht  mit  Sicherheit  für  das  Bestehen  hereditärer  Syphilis. 

6.  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit  kann  als  beweisend 
für  das  Bestehen  hereditärer  Syphilis  nur  dann  angesehen 
werden,  wenn  es  sich  handelt  um  eine  meist  acute  prog- 
nostisch ungünstige  Gehörsstörung  mit  subjeetiven  Gehörs- 
erscheinungen ohne  otiatri8chen  Befund  oder  um  eine  meist 
bei  kleinen  Kindern  auftretende,  völlig  ohne  subjeetive  Be- 
schwerden verlaufende  Ohreiterung.  Bei  der  Häufigkeit 
tuberculöser  Otitis  media  ist  die  einfache  Angabe  „Ohr- 
eiterung" in  diagnostischer  Hinsicht  nicht  zu  verwerthen. 

7.  In  Verbindung  mit  Keratitis  parench.  kommen  am 
häufigsten  am  Knie,  seltener  am  Ellenbogen,  noch  seltener 
an  Fuss,  Hand,  Kiefer  Gelenkerkrankungen  von  sehr  ver- 
schiedenem Charakter  vor  (Schmerzen,  Ergüsse,  Tumor  albus, 
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eitrige  Entzündungen),  die  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei 
sicher  hereditär  Syphilitischen  auftreten,  durch  Jodkalium 
günstig  beeinflusst  und  deshalb  mit  Recht  als  syphilitische 
Gelenkerkrankung  angesprochen  werden.  Sie  finden  sich 
aber  auch  an  Individuen,  bei  denen  keine  Syphilis,  wohl 
aber  tuberculöse  Belastung  oder  sonstige  Tuberculose  nach- 
weisbar ist.  Es  ist  daher  einstweilen  die  Möglichkeit  zu- 
zulassen, dass  die  in  Verbindung  mit  Keratitis  parench. 
auftretenden  Gelenkerkrankungen  unter  Umständen  tuber- 
culöser  Natur  sind. 

8.  Der  Nachweis,  dass  in  einem  gewissen  Procentsatz 
der  Fälle  von  Keratitis  parench.  bei  Fehlen  von  Anzeichen 
für  das  Bestehen  hereditärer  Syphilis  tuberculöse  Belastung 
oder  Tuberculöse  anderer  Körperstellen  gefunden  wurde, 
berechtigt  in  Verbindung  mit  anatomischen  Befunden  zu 
der  Annahme,  dass  sehr  wahrscheinlich  ein  Theil  der 
Fälle  von  Keratitis  parench.  seine  Ursache  in  einer  tuber- 
culösen  relativ  milde  verlaufenden  Infection  des  Auges  hat. 
In  welchem  Procentverhältniss  die  Tuberculose  in  der  Aetio- 
logie  der  Keratitis  parench.  eine  Rolle  spielt,  lässt  sich 
noch  nicht  beurtheilen. 

9.  Rheumatismus  und  Malaria  scheinen  in  manchen 
Fällen  von  ätiologischer  Bedeutung  zu  sein,  unsicher  ist 
dies  vom  Diabetes  und  der  Influenza. 

10.  Der  Satz  Hutchinsons:  „Interst  Keratitis  in 
ihrer  typischen  Form  ist  immer  eine  Folge  von  Syphilis 
und  genügt  für  sich  allein  zur  Sicherung  der  Diagnose," 
kann  deshalb  nicht  als  zutreffend  anerkannt  werden,  weil 
wirklich  durchgreifende  klinische  Unterscheidungsmerkmale 
der  typischen  und  etwa  nicht  typischen  Keratitis  parench. 
bisher  fehlen. 

a)  Beschläge  der  Cornea  sowie  Synechieen  kommen  so- 
wohl bei  der  wahrscheinlich  syphilitischen  als  der  wahr- 
scheinlich tuberculösen  Form  vor,  ebenso  das  doppel- 
seitige Auftreten  wie  die  diffuse  Trübung  der  Hornhaut; 

20* 
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b)  die  nach  Ablauf  der  Erkrankung  zurückbleibenden 
tiefen  Hornhautgefässe  von  charakteristischer  Form 
kommen  bei  der  syphilitischen  Keratitis  sehr  häufig, 
aber  nicht  absolut  regelmässig  vor,  sie  finden  sich 
aber  auch  bei  der  wahrscheinlich  tuberculösen  Form; 

c)  letzteres  gilt  auch  für  die  manchmal  vor  dem  Eintritt 
der  Hornhautentzündung,  sehr  oft,  aber  keineswegs 
regelmässig  nach  Ablauf  derselben  ophthalmoskopisch 
nachweisbaren  äquatorialen  chorioretinitischen  Ver- 
änderungen; 

d)  Knötchenbildungen  in  Iris,  Kammerwinkel  und  Horn- 
haut im  Verlaufe  der  Keratitis  parench.  scheint  sich 
zwar  häufiger  bei  der  tuberculösen  Form  zu  finden, 
kommt  aber  auch  in  Fällen  vor,  wo  das  Bestehen 
hereditärer  Syphilis  als  sicher  angenommen  werden 
muss.  Zur  sicheren  Differentialdiagnose  ist  also  auch 
dies  Symptom  nicht  verwendbar.  Es  ist  die  Mög- 
lichkeit zu  beachten,  dass  auch  bei  hereditär  Syphi- 
litischen das  Auge  tuberculös  erkranken  kann. 

11.  Becidive  sind  bei  der  Keratitis  parench.  relativ 
häufig  (unter  meinen  Fällen  in  17°/0). 

12.  Die  Therapie  vermag,  was  die  directe  Beeinflussung 
des  Augenleidens  anlangt,  nur  verhältnissmässig  wenig  aus- 
zurichten; eine  Beurtheilung  ihrer  Leistungen  ist  erschwert 
durch  die  verschiedene  Schwere  der  einzelnen  Fälle  sowie 
durch  die  Thatsache,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  auch 
ohne  Behandlung  zur  Ausheilung  kommt  (v.  Graefe). 

a)  Es  giebt  bisher  keine  Behandlungsmethode,  die  es 
verhindern  kann,  dass  während  ihrer  Anwendung  das 
zweite  Auge  erkrankt; 

b)  wenn  Syphilis  nachweisbar  ist,  so  ist,  abgesehen  von 
Gegenanzeigen,  die  antisyphilitische  Behandlung  am 
Platze,  einerlei,  ob  die  Keratitis  dadurch  wesentlich 
beeinflusst  wird  oder  nicht; 
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c)  Subconjunctivale  Injectionen  können,  wenn  man  sie 
überhaupt  machen  will,  nur  als  Unterstützung  der 
Allgemeinbehandlung  angesehen  werden; 

d)  in  einzelnen  Fällen,  bei  denen  Syphilis  nicht  nach- 
weisbar ist,  scheint  das  Natr.  salicyl.  die  Keratitis 
günstig  zu  beeinflussen; 

e)  um  der  Paracentese  der  vorderen  Kammer,  von  der 
man  günstige  Erfolge  gesehen  hat,  einen  wesentlichen 
therapeutischen  Werth  bei  der  Behandlung  der  Kerat 
parench.  zuzuschreiben,  sind  die  bekannt  gemachten 
Erfahrungen  zu  spärlich; 

f)  der  Iridektomie  kann,  falls  sie  anders  als  auf  Grund 
anerkannter  Indicationen  bei  der  Keratitis  parench. 
vorgenommen  wird,  ein  therapeutischer  Werth  auf 
Grund  der  vorliegenden  Mittheilungen  nicht  zuerkannt 
werden; 

g)  in  gewissen  seltenen  Fällen,  wo  der  Process  noch  auf 
einen  kleinen  Theil  der  Randzone  der  Cornea  be- 
schränkt ist,  kann  unter  Umständen  durch  Excision 
des  erkrankten  Gewebes  das  "  weitere  Fortschreiten 
coupirt  und  rasche  Heilung  erzielt  werden. 

Wenn  ich  mich  in  meinen  Schlussfolgerungen  mög- 
lichst vorsichtig  und  zurückhaltend  ausgedrückt  habe,  so 
hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  in  unserer  Frage  noch 
Vieles  der  Klärung  bedarf.  Ich  hoffe,  dass  die  Arbeit  zu 
genauer  Beachtung  der  noch  zweifelhaften  Punkte  anregt 
und  so  zur  Klarstellung  derselben  beiträgt 

Herrn  Prof.  Leber,  meinem  verehrten  Lehrer,  sage 
ich  für  die  Ueberlassung  des  Materials  sowie  für  freund- 
liche Rathschläge  meinen  aufrichtigen  Dank. 
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